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Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de |a premiére consultation. @ Maladie (O Dentaire (O Optique (J) Autres
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
S0ins.
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les ranseugnements sals phi canthént.uel & | at:anmm du
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur lg 'pr*esenl;e’ dec!aramoh d'e déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des domnees rbgnnelles o 4
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La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

obligatoire avant le début de traitement.

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.
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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

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

i i
Nature des |

SOINS DENTAIRES p— , Cosfficierit
Traitées Soins
i 1
| |
f !
| J |
| 1 ‘

| |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

o

MONTANTS
DES SOINS
DEBUT |

DEXECUTION |

FIN
D'EXECUTION

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS
——
e

DATE DU

DEVIS

DATE DE

L’EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




Docteur Abderrahmane ABOUCHAMA dali gl ylea dl e jgisall

Chirurgien Orthopédiste et Traumatologue Juolal) g pllaalt Aoy B uolalish!
* Diplomé de I'Université de Louvain 4 Bruxelles Jau€ gy O ol Amala (e Balgl
* Ancien Interne des Hopitaux de France Lo Cildieay (ol Aa)s Canda »
* Ancien Praticien en Belgique Woaty ol o jlaa *
* Diplomé de Médecine et Traumatologie du Sport o clblatl g té_..g.‘._“._)_'.l adall o ‘,,1__1_\ *
* Chirurgie Traumatologique et du Rhumatisme Jualiall Aalall Suaially dal all «
* Chirurgie de la Colonne Vertébrale o iila g )l g ) guSH Aal o
* Chirurgie de la Main et Pied @ aall 5 gaall Al ja
* Chirurgie Arthroscopique aall 5 aull Aa) o *

Casablanca, le : qg('\\?.oz/]’ ..... 1 gt eelianll Hlall

e "X & e
~] — 5 < WXy T ™ (I T T
R e — Osteocare 30 CP
PVC :108,65 DH
Ut Av : :
é o 00612024 | 245629
)

A"g‘ ¢ [
T @She e S
BT l % /\ ) [(' - v/’
=9 oy 1 -
. O K e s~y S \_QV\(\
\ St u\n/\‘u_ ’( o (-_.l,“\( \L S

61, Boulevard Oued Daraa, Oulfa - Casablanca slawl) jlall - 4N (Ae 3 a1y g 61
Urgences : 06 61 24 13 16 : <Maaiall - TéL : 05 22 27 48 01 ; <iilgd)



