RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR = 1.2 MUPRAS
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onditions générales :

' Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné. DéCIBI‘ation de Maladie . Nc_) P19_ 0021112

+ Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
 La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 compter de la premiére consultation., ((JMaladie ()Dentaire C]Optique NAUU’ES

' L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

Cadre réservé a l'adhérent (e)
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Mitriile : h ) 79 f) Sociéteé - ﬁ__ 3 ﬁ . T

que pour tous les actes effectués en série.

' En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de ' Pensmnn\ele] =] Altre ;... s Rt e Sy TR
H AR T\onome ok LA374
S0ins. Nom & Prénom : YXTLMEYS T VL NDNATNER Date de naissance 1. 25. 1\, i (974 72 o e
harmacie : Adresse :..... L\,,Ql.\&- ....... WM\&\AM@QBQU-{FQ\}&MPA‘&F
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. — —_
Tel: QQ(;\-\:"\Dl\l\E) Total des frais engagés :...... \%E}D;:}_ ................ Dhs

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ladiologie et Biologie : .

) , ) ) ! . _ Cadre réservé au Médecin %
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre = 7 7 .

jointes & 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

: . . Cachet du médecin :
~ Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Date de consultation : QQ‘O ...... ’J‘?//O(Lo ‘q. ,,,,, . \

Nom et prénom du malade K ....... \;:Af%bﬁﬂ ................... g L ,,,,,,,, Age:fl:g.m@_g

Lien de parenté : C] Lui-méme D Conjoint @rfzﬁant
Nature de la maladie : 4’ a.( tene -

ééducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

entaire : En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ............cc.......

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; i
s P g = Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

medecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant e début de traitement.
>y

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement : : : ; v - i " . .
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. | : ; e o . .
p gatoire p e traite canalaires avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données sgnnel}e/s' ” 32 O /fq

laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: ... WS A6 . Le: XA /AR

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent{e] :............ N\ o
mois. _—— /

" ‘//

=
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 ralative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donngées

caractére personnel

IJUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdella
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

ah - Quartier de I'Horloge




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j RELEVE DES¥RAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Noml?re et Montant détaillé | Cachet et signature dg I\‘iédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Actes ,| , Actes Ceefficient des Hongraires attestant }!ﬁ:??eu;\encf s Actes
0. FA

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0

WA o

__________________________ 4
N
.............................. SOINS DENTAIRES Dents ature des | Ceefficient
______________________ Traitées Soins
|
’ | (
> CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES | T o
Date Montant de la Facture = N
o Fl - ‘
SR [AL]AY. | ; —
‘ DES SOINS
r i
........ [ ‘
| |
| \ DEBUT
rnY e - f
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1 | L
Cachet et signature du Date Désignation des Montant \ [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ! -
......................................................................................................... FIN
.................................................. D'EXECUTION
: S—
................................................... ‘
"""""""" O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""" e e A B s = s R S S S B (et o el e AL o ) pmmaseswmnes MAST'CATOIHE —
CCEFFICIENT
N DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires =
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU i
DEVIS [

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTH
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PEDIATRE _ ebisr, sz B 4 »
Diplémé de la Faculté de Médecine &oly JUb plpl S golais!
de Lille (France) (Lo ) ol AN A5 0 >
Réanimation Neéonatale
ph. Métrie, Endoscopie digestive wasdl sglaell bl
et Proctologie Pédiatrique g P e
Diplémé de la Faculté de Médecine slaollg umall axd 9 dxoldolgn
Xavier Bichat - Paris (Lmisb) JUbo M 11 slaidly
20.12.2019
AR EBIA T LB iz asiinss memmnceasmnssiessmanib et Es iR s iR s oens o oLl Slall
Nourrisson KHLAFA ADAM
Age : 3 mois 3 jours

iqo\ Poids : 6,70 Kg
1 INFANRIX IPV HIB VACCIN

w jinjection en IM

2 PREVENAR 13 susp inj : 1Ser avec aig/0.5ml
1 boite
Une injection en IM

ALA= ,
3 BAYCUTENE N 16 MG CREME

Faire 2 applications par jour, pendant 8 jours.

A NNDD T

j —

AAKMACIE ANFA PLACE

Place

2d,.
R.C.: 266003

E-mail : bennouna-mohammed @ menara.ma

0661 147372 yasnall 05223953 38 : Sl — 052295 1232: sl — e Liaaall 1 Gl (535 58 sl s gl gL 220
220, Bd Ghandi - DAR ASMAA (prés de Pizza Hut) - ler étage - Casablanca - Tél. : 052295 12 32 - Fax : 0522 39 53 38 - GSM: 06 61 147372
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Keep out of reach of children/ Conserver hors de portée |
des enfants/ Manténgase fuera del a]cant de los nifios

Refer to leaflet before use/ Consulter la nbtice avant l
utilisaticn/ Antes de la utilizacién léase elfinstructivo anexo
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