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itions généralgs : -

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

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 mais & 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 2 la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des medicaments Joivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :

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.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

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

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

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

entaire : 4

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable ren’seagné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

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

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

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

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-OB relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

:A-A-215 /2019

Autorisation CNDP N°
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ! .,."!...,....._/...;..2_.....[..‘L.\;.L“ ..........

Lien de parenté :
\

_— B | .
Nature de la maiadie Z....L’.\:.,.r.‘?‘.yl’..'.. R L RSO T Sy SR e e g R SR

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

avoir priszpnalssan e.dela clause relative a la protection des données per onnell 214 é Z Z‘/
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
FJ 150 7 I N
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Date

Montant de la Facture

. ~X ., EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmapied |,
oy du Fnuh‘ﬁfs\b‘é}@ N 2 i

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date ' Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
|
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien , Soins AM PC IM IV des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important : .

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

Veuillez joindre les radiographies én cas de prothéses ou de traitement cdnalaires ‘ainsi que le bilan d
.
.

[Création, remont, adjonction)

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

|
SOINS DENTAIRES Denca:  [NGOIWS @08 | & pricane
Traitées Soins
= | :
| | CCEFFICENT |
i T DES TRAVAUX |
I i i -
| | |
, ‘
| MONTANTS [
‘ ? DES SOINS
| T TS =
’
\ 1
\ 1 '
| ! | -
| ‘ DEBUT -
| | [ D'EXECUTION
| | | TR
w \
T T
‘ | ‘ FIN f
| , J DEXECUTION |
| \ ) D
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———————
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




Docteur N. OUDGHIRI IDRISSI umfa\@a 9yl s sl

Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier e
Médecin Spécialiste ("V{j Gy -
en Médecine Physique et de Réadaptation .=~ &J‘J‘" ‘Jq(jf‘"bj‘“'?ru*"wl’
Rééducation Fonctionnelle - Médecine du Sport_ ;‘.' s ,.w\i_.o'l/\ g.c[:/‘h_..'h\l
Podologie - Appareillage- AT b (as¥eLasH 5
Ancien Attaché des Hopitaux de Montpelllar } “ v
sur Rendze-vous ¢ osyalls
L. AN SRESIR 70 77 NSRRE IO Y Io-00 g X\

Casablanca, le :........... L.\l

g N ELine) ALy Q.W-b;l

fo=° ¥

)X A
i#g/ox I\//:_.z | “
i / 2w ¢ ) ' (\; 1)
- 'ﬂlw A 5 . ¢ =
b r‘HAHWlf-\-‘uiL 'L‘;w' R I/ ( wa)
9 G‘O )[ - Dr. Samira MILAD T = .
:'-4 3 B¢ Sici Abderrahmanc s
Tal0s2" (:ary;’?:‘d:n\ ‘Ac:"! lﬁ_.\.Cf R ;?. .5 %E‘:\)“\g\'mm &
) . L
—_— \\\\\\\\\\\N‘\

sy o S 22 g
g ; - i g 2 28DH00
i Il!ll!ll/; 35 iy wJ\J e

18000196136 _
1“ wrD
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CENTRE DE REEDUCATION FONCTIONNELLE DU MAARIF
MEDECINE PHYSIQUE ET READAPTATION

‘ Consultation médicale - Médecine du sport - Appareillage - Podologie
Soins de kinesithérapie - Ergothérapie - Balnéothérapie

17.03.2021

‘ FACTURE

Nom & Prénom  : Mr ELHARTI Abdelmajid
Assurance
‘ Médecin prescripteur : Dr :N.OUDGHIRI
i Soins : 5 Séances de Rééducation Fonctionnelle :
Du rachis en totalité
S5xKmp 10=5x150 = 750 dh.
‘ TOTAL = 750dh.

Arrétée la présente note 4 la somme de: Sept cent cinquante dh.
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