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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e]
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Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme 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 exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 i e Crmmmmm
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Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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.

; ; ji ; < A e s Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
ique : { { 2 2 /\
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de CDnsuItatlon /O/C O
sducation : Nom et prénom du ma!ade ........ K(: I €1\\. C. 2 %L f\.!&, 5..© U@Q] 1.
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de | Lien de parenté : D Llikmére C] Conjaint D Enfant
rééducations. \C "\ C
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie /\) w—iﬁc(ﬁ\&” """"" \/\'\ """ \\\Q' """"""""""""""""
ntaire :

En cas d'accident préciser |eS CAUSES Bt CIPCONSLANCES : .........ooiieeeeeeeeitimeseeirasishaaitne e fo3eenriaeaeeasseaeaenns
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cummunlquer les us ph conifidentiel 2 fgtrention du
medecin conseil de la Mutuelle. e ﬁ
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe a la feullle de soins pour toute demande de remboursement.

s ped o M P N . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigrie présente dddanation. Je déclare

ra : : : i s a

 FEACRpIES Sons 0008 'Te 6n;Gas e protneses;oll de traeimernt canataires avoir pris connaissance de la clause relative a la gratection ﬂ)frv?ﬁ ;%r-'éunn lles.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. . ... E o af e
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e) :............................ )zv;
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT i

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com D6cisiation de reeinds NO MZO_ 0 g 2 9 6

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

—
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. : 33% 5

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 039-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données P et P Matricile.. 2. LX) ...

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

aractére personnel.

Nom de I'adhérent(e] : ..

Total des frais engagés :. ?.TO 222
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépdt :. i\GLL?..A ...........................

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

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

. :) Important :
‘ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
Dents Nature des .
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............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
............................................................................................................... i R O BeEEEEET
............................................................................................................... 1 MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
: & ILIAIRES VIEDIGAU s BN A - | 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Date des Montant détaillé Loyl it
du Praticien Soins AM PC M 1V | des Honoraires e | s
................................................... B MDNTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
.................................................. -4) DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT g
§ DATE DE
(3 :“ L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




s i I Dr Naoufal Mamou
—| 7 Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Recu de caisse N° : 18667

boudadm

Identifiant Nom du patient  Date
patient encaissement
2001131142550 K OHEN EP. BENNIS OUAFAE | 10/05/2021
Mode . . " Montant
Réglement Motif / Référence de paiement Dhs
Espéce CHIMIOTHERAPIE 250,00
Regu établipar: Totalpaye 250,00
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