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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments daivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :

J

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre ——— ™ 1
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) ‘
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. y
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des seances de Lien de parenté : D Lul-meme
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins. Nature de la maladie :......... . = B’k\ """"""""""""""""""""""" B T
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ............ j-
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensex&cm’ents sous pil cclnﬁ enuer m

meédecin conseil de la Mutuelle.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

S l

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

- J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements pDr‘te r'1
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris connaiss e de la clause relative a la protection de
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a:. \{M).[2 9 ARALL[%-.. .

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :.
g9

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

s MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES *

RELEVE DES FRALZ: ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes, Actes Ceefficient des Honoraires), /| attestant le Paiement des Actes
WISI[2o. . 2 e ' Important :
: ey || I —— Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
f s SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o o tricient
s » Traitées Soins
! | —
' CCEFFICIENT I
EXECUTION DES ORDONNANCES el
. T | DES TRAVAUX
Cachet du Pharmagien ‘ [ 1
. Date ‘ Montant de la Facture
ou du Fourmgseuf" ‘ \ [
f L ——— @0 [13 20 L ) e | S
ATE o) AL YD B | —| MONTANTS
‘mar.} o R e R R A e L S S S S S S | | DES SOINS
=il | I
' ' DEBUT -
+ | D'EXEC ON
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) ] | DEXECUTION |
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant | [ [
Laboratoire et du Radiologue - Ceefficients des Honoraires ’
_____________________________ | | Ein
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | | DEXECUTION
""""" ! ! |
""""""""""""""" T 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""" J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
i CCEFFICENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 5 2143355 i B
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC IM | v des Honoraires I
T e————— MONTANTS |
,,,,,, DES SOINS |
__________________ [Création, remont, adjonction) —_—
® el W T e i
DATE DU
DEVIS .
DATE DE \'
L'EXECUTION |
N

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




DOCTEUR SAID RAMY A sl 33N
Spécialiste - (Phzs)
Dipldmé de la faculté de Medecine de Clermont U)OJA&E/J*AE!C,—U)G‘:H&)
Andien int Ferr::nd (::T:!) Hapita b Crtohater lide Gal- copd
interne assl L] es uX 3 .
de France Ll Gl S
Enseignant & la haute Ecole g—_-—m oru il
de Kinésithérapie (H.E.K) ¢ ,-:_':L,- )/_3 )) O-Z’J ,-'J
Rhumatalogue e sid) (Lo
Maladie des Os, Articulations, Musdles et =
Colones vertebrale e 5 g 25l
Goattll Gz i)

Radiologie Osseuse
Casablanca, le 2'}-ro—)/2“k:3
A" Qo yoU cH RSN

56057 @ é;
I P VO ’-{AHQ’MN(;': b e

25 4oX 8.

- Recldangd g

;/—_—
VAR r
. ( (o
4\\ FH ARMAC
|z i

(o] h! -
. 0522 26 68 78 ; sl = plaledll I 3uiys ylnill 55,41 6 oy }J w0 ovass; 39
39, Rue Omar Slaoui 2 me étage N°6 Centre Commercial Taofik - Casablanca - TélfF:ix 1052226 68 78
E-mail : saidram@hotmail.fr i




BECIDOUZE"

‘ PPV J5DHID

BECIDOUZE"
‘ PPY 35DH10

l 'BECIDOUZE*

l PPV 350110

20 dragées

AP
T

n
U

1
v

a7
521 L
2048 |

ey

=
u

20 dragées

ExP UJ-":‘C’),}
LET 02048 i

20 dragées

tﬁF U_JI:,II::J’
L“? U;_U‘fﬁ I

| BECIDOUZE"
I PPV 35010

BECIDOUZE®

\ PPV 35DH1D

BECIDOUZE"
\ PPY 35010

| BECIDOUZE'
} I PRY 35DHI0

BECIDOUZE"
PPV 33DHI0

| BECIDOUZE“’
| PPV 35DH10

BECIDOUZE"
" ’ PPY 350H1D

20 dragées

tﬁP ﬂR,ﬂ
Lot

naT
f_f J
82@ 482 |
20 dragées .
EAP 03/2023

LOT DZp48 |

20 dragées |
"99°%* | BECIDOUZE"

EZP O

123
La7 u;ui {

a0
L
a
g

[
20 dragées

KP 057202
01 0204

C'J (=]

g7
<47
A
1'.

u—.Lq

(I) =2

E
Lo
20 dragées

EXP 052023

LOT §2048 |

20 dragées

EXP 052023

LOT 02048 |

BECIDOUZE"
PPV 35DHI0

BECIDOUZE"

PRV J3DH1O

BECIDOUZE"

PPV 33DHIO

BEEI I_J(;UZE 4
PPY ISDHID

'BECIDOUZE®

PPy 35DHIO

PPY 35DHID

BECIDOUZE®
PPV I5DHID

BECIDOUZE®

PPY J3DHID

20 dragées

3/

m
3 Oz
—4 "
l:') =2
(4’3 '-':‘l
(Y
——, g4

90
fd

20 dragées

EXP
LoT

05/2023
02048 |
20 dragées

ExP 05/
LOT 0Zodg | °

q117
aliv

20 dragées

20 dragées

EXP asrza:s‘
LoT 02048 1]

20 dragées
EXP 05/20 Wj
02048 ||

Lot
20 dragées

AP
o7

20 dragées |

EXP 1_15 2023
LOT 0Z2048 |

dx3
10
Add

Jourmi

2Z0e $C
8-¢ 1002
HO 0L 9S

oY, 3HND-0

206 i G

Py : 961/)20 0
o7 12576
Lot
Per

ﬁL/sum}

PPV uﬁp

PPV : 96DHOO l

Co%: 12578

Fﬁé %’5:""1



