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Conditions générales :

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. 4 . Cadre reserve a i adghérent (e) \
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie
*  lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule 22 TSOCIELE  commr s
* LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, w Actif ‘ [:] Pensionné(e) D Autre :
extractions multiples, parodontie orthodentie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains ; / "'f [
ples, p p P pédiques 3 Nom & Prénom - - S8 A‘ (... M a. virt,uw;aw‘

que pour tous les actes effectués en serie

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

50ins Adresse :-
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances - < A -
. Tél. i/éél jr& s é? = Total des frais engagés : « e Dhs

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

Radiologie 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 'ocrdonnance meédicale pour toute demande de remboursement
A ; Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
= L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation : -
Rééducation : Nom et prénom du malade : EDEMNA‘\SI-JQ-‘“CL& -
- . "
L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de s
‘ Lien de parenté C} Lui-méme & Co m:z_{f:'
rééducations . !
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins Nature de la maladie @~
Dentaire : En cas d'accident preciser les causes et circonstances
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
‘ Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle )
*®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement : . g ) . . .
* larsd : bl ) d ha d ) ! J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalair
s ' ‘gataire € i N : & avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait A: {.ﬁ‘v‘? i Le : wgBoym foodoiBos Fro IR Din
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de |'adhérent{e] . ...7 Teneniens
| —
mois. ) < i,_/ /
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
o Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com Bk clacatian 4 matactis Nu W19-448084
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
A » Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. i 1
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donnéeg 0 6 SEAT it . L e e a3 i
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a caractére personnel 2 z phas P P Nom de I’adhérent[e) S bemenesesnas R ——
réclamation ultérieure.
Total des frais eNEARES t- - wrrsrmimermesimsaiss
MUPRAS :C Bé bdeilan - 2me [ A med Fak e H - gag
C anca 2000 05 22 20 45 45 (LG) - Fax 222278 18 - ww ) Coupun a conserver par I’adhérent(e). Date de dépat ..J




e bl g Cilaglad

par personne et par événement,

‘tre accompagnée de toutes les
nales (ordonnances médicales,
amens de radiologie et/ou de

personne soignée doivent étre
1x mémes sur chaque feuille de

vi concernant les médicaments
wx ordonnances transmises.

i que les picces justificatives
1 CNSS dans les deux mois qui
édical. sauf s'il y a traitement
dernier cas, le dossier doit étre
(60) jours qui suivent la fin du

ds engagés sera effectué sur la
nale de référence.

:idents du travail et maladies
5 couverts.

¢ de fraude ou de fausse
les prestations qui ne sont pas
ions légales et réglementaires.

ement prise par la. CNSS est
conditions réglementaires et dc

=

QJJAJSJJUAJ.AJSJMLJQ\:.M'PUJJ‘\J.LM
l_‘,._'nL_'B)_lic__rn_.q._x_amL;‘i_.-_ll a_i-U él—’_\)!k.!.;—l
G_JL'L.}1J_}._’:|_,_§&_.H_L|C_:LJ_..°J) Ayl
_(Jg-:n_LA_J'I Ji ity Uay—u_d
G_.“_.-_q_“ VS | ) WA B | HYI LJ"-LSLA...L_J
,Cm_c UJJ L]i u_L.r. o_‘I-MJL_A_A_jI ‘—J_)—l:l O

L.AJJ‘),L..J ialall Q‘_A_:J.a_d'u :\.EJJ (_g!..'l_)'» ay
Al yedl  Cliiagly Leaiadly alyaia
Goviaall N ASEYY SNy Sl 4y 05 iy
ol gt O aoed Gk i eldaYl ladall ikl
3 :\JL‘D—“ n;‘uh l}" )a:h.-u]l C)\.:_“ ‘UL‘; U_‘i lacle L"Luh "u.l.er,
C)\.&“ r.Lq..u] (Le_,.ﬁ[))u_\_)c.u .}_’.\:;L“,.EJA.H ‘\J-\!JL..J.‘.'»J

Aol g 8y e (el e 3 g pomall ol (g o5 g

A yall
i Agigall Gl a1y Jadll ol e e daplill UasYs
g paill AL18

ladd e SN QIS g e o i 4dde b e JS
Al pbluall Wb Gl a2

UAg,m Olaall il gl (3 gaicall ok (g geill g
283 Gaa Lo JS 5 Al oyl bl galy o

I gy g 5o

mature de I'Apence

Y el Calil Ay paay pals
Réservé a la DAMO

OCCA .96 G0 9\

W ¥ el B A e

uhﬂh W‘ clasialdl :&EJ.) Direction de I'Assurance Maladie

* \ . i . * Obligatoire
a\{%\ Feuille de Soins Maladie .
i, A B 3
et S T g
Entente prénlablc* Exécution® -
REF: 610-1:02 : phy o s &

Partie réscrvéc A Iassuré(e) (4d) A palpally pald
J
Nom et prénom : \), ..... \\l\! h‘\ .................. l\l\”” S S §geaddl y Al o)
& o 7y

N° Immatriculation : ILL:_I __;__‘"| } sl 6

N de la carte d'Identité Nationale : s ik gl iy el A3y B
Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) * *(L,J) Al e pal g adiall Gy AN ABSLe

Conjoinl D B Enfant I:I o Lui méme E] i) yh
s [T Tt T R T Wi oy o | D
l_";’“‘\" (RTIRUA vOR \ VN _l
Montant des frais : m A A\ I A. ﬂ f. \\ [)T‘ sy jlad il

C Al Gl e

Nombre de piéces jointes :

Déclaration du Médecin traitant @LM-“ skl 7 jual

Bénéficiaire de soins Sladlall (e yiieaall

B Do . o o

Nom et prénom : ..., N2 OING I e 2BV el y il an¥

Date de naissance : I O I I 2L Ay 6
N de la carte d'Identité Nationale : | __j | | 1 || s Ayl ol iy pill d8Usy o5 |
Sexe* : MDJSJ 1:@Uasl prosnd |
Identification du Médecin traitant &Jhai\-‘-,-s,\,nhh Ly jo5 , o B

o e= &Y N - ol

N°INP 1Ly (l) FW S D 4] 37 s aall YY) da gl 3 )

Type de soins Sladlall g gi
T 2

m‘il::":"‘"" de ] o‘d:\?:k);l Pli confidentiel remis® : | Oul ] I Non ]! il Ca ll e
moins de 12 ans FEWETY ' ' it
* .

M [] iy | Date de grossesse : I[N e e
| Date prévue d"accouchement ; b i g e gl i jadl g U
—c L e

Spit * o L C 5

Hospitalisation® 7] olidiul Date dhospitalisation : ] eladiuyl gy o
AElenis 0 * » 0. | Dated'accident : (A N ) O | (OO (Y LS | sl g
Causes de 1'accident : ...oooooccoeeee s ksl bl

- ‘ adei Sile 08 Aauay agdd .upl.,,swlu\..,h.-nw,t.ptm el
atteste sur | lmnneur‘l'exacﬂ\d\ ¢ des lenscignements portés ci-avanl, { Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables.
Fait 4 : )

— Faita: /"‘7‘-"1] .......... 3

Le: Y O O I_*_l___l_%l__! it S T | N PO P (P




25/11/2020 Portail Assuré | Assurance maladie obligatoire

Assurance maladie obligatoire

[
1LJOSssier ae L
GA1A5148 1 /02 /202
h414 14 ‘ Las/UzZ/ 22Ul SbATA
IS b £
YOy =T € 1
- . J551€ € It |
A A\
14 11/2G20 ) JO(

hitps://www.macnss.ma/Portail_cnss/mes-prestations/assur ance-maladie-obligatoire/amo?annee=2020&numero=60233573

R

mnm



25/11/2020 t . Portail Assuré | Assurance maladie obligatoire

DETAIL AMO

https://www.macnss.ma/Portail_cnss/mes-prestations 'assurance-maladie-obligatoire/amo?annee=2020&numero=60233573

‘

1



. /T 2 /[fff\é comprimé m

x| 7 \73 comprimés le matin , pendant 5 jours
s

D = ey

TRy

Docteur Mostafa DETSOULI { (i (ilras - 1

Professeur d'oto-rhino-laryngologie P P P SR | PO DR S A

Ex Enseignant 2 la Faculté de Médecine de Casablanca 5 ot l_-;i.i’ -E S il

Formation spécialisée Approfondie en O.R.L. f‘ : : ASy el Sl

Diplémé de Cancérologie O.R.L. anaadly o331 Gl ol s 20y bl Balgs
Casablanca, le 29"01"2020 —— =TT

Mme BENNAN! Sanaa _ _ pouanvoeswul O
=2 cpPELB
% g P 1320HE0 \““Hu
coumenen  (AS) LI
=y, o By, 3
: : . . oo
et soir pendant , pendant 8 jours T EFES g‘_;;

APIXOL
‘j = "D 1cas3 foISar jour , pendant 10 jours .
SERETIDE 250/ G
(pe) .
2 inhalations B&@‘Jg it soir , pendant 10 jours
o 1<
,\_/ | -
/ ‘
A L
LA \ }
\_/‘ 2
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