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itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre 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 meédicale, 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 2 la feuille de
soins. BATBEEE < i i s e e R S s e e S
rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
tique :

Date de consultation : 05/C3/_?Z.»:?»2,‘C
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Lien de parenté : D Lu-rméme

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
géducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Naturedelamaladie:..........c.ccccceeeeeeel]s

A . om0 e LA s

En cas d'accident préciser les causes et CirCoONStances : ......................) o P s S

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements. sous pli confidentiel & I'sttention du

bligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

5 A ’ avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: Le: / /£ :

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Signature de I'adhérent(e) :...............ccccoooiiiniiininne.

mois. )

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La 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

MUPRAS : Centre All:

Casablanca 20000 ] - 20 45 45
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Docteur Ahmed LAHLOU‘

Pédiatre
Ancien Chef de Clinique
du C.H.U de Strasbourg (FRANCE)
Pédiatrie Générale - Réanimation Néonatale
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Echographie Pédiatrique
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BENZAIDOUNE RAMY

06.61.19.62.60 : Jyamad) - 0522.52.62.63/05.22.52.7083 : sl - clad) ) - J 31 Gudall oo 2 L2 903
903, avenue 2 Mars, 1 étage - Casablanca - Tél. : 05.22.52.62.63 / 05.22.52.70.83 - GSM : 06.61.19.62.60
- INP 91088930 -
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med LAHLOU

Pediatre
Ancien Chef de Clinique
du C.H.U de Strasbourg (FRANCE)
Pédiatrie Générale - Réanimation Néonatale
Echographie Pédiatrique
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903, avenue 2 Mars, 1% étage - Casablanca - Tél. : 05.22.52.62.63 / 05.22.52.70.83 - GSM : 06.61.19.62.60
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Tetraxim ( 1 dose )
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Centre de Radiologie LLa Grande Ceinture

Casablanca, le 06/08/2020

Facture N° 3675/2020
I
I

Nom patient : BENZAIDOUNE RAMY

Examen(s) réalisé(s) :
RX THORAX DE FACE:

Montant © cent cinquante (150 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME
DE :
CENT CINQUANTE DHS

e e N ML SN S S Ky e S W S R T
Lot.341 Lotissement Al Mouahidine, Bd la Grand ceinture Hy Mohammadi- A coté de Clinique Al Mouahidine-
Casablanca- T¢l : 0522663133 — GSM : 06691399901
IF : 14468321 - ICE : 001731220000002 - CNSS: 9706287

Email : radiologiegrandeceinture44 7cgmail.com




