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ions générales :

E cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

f cadre réserveé au medecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
B validite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

entente pr.éaiable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
hue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
boins. BAFBEEA o ot e e S S e R B S B e v e SRS R R PR T
macie :

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s . ; b £ . Total des frais BNGaEES = oo Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Bl L 794y

ologie et Biologie :

‘ . . ) (o)) Cadre réservé au Médecin £ &
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre - f
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 8 . , y 5 ’
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :; Eschat du médecin; 3 / - -
la mutuelle. E 3
ique : ‘-‘:[ .
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. q Date de consultation : ............. fovnsreneeines v !
ducation : c,Z Nom et prénom dumalade : ...........ccoueecereceeeenne. - L., o | ST, oAl S 1o |
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de é Lien de parenté - D Lt eridrie C] Conjoint . f D Enfant
rééducations. O
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie : B R e R I R ST T S e RS SR L SRS atss e
taire : 'E En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSEANCES : ..........ccceececeeeieieeeeeaaeieeaeosesssrensssrnaseessasasssaesass
B i e prochanes Og de rwiamen. canclanos, leccond’ frodichie: Feneagng iour ia- felle do-goms St g Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
obligatoire avant le début de traitement. é meédecin conseil de la Mutuelle. __4

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. - - X - - -
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

di rés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
La radio-aprés soins g P avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: FaIt A5 Le: oo YA F o enesssspensssns
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) :
mois.
>y

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

b MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
caractére personnel.
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itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
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 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.
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments 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 la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :

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

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

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame

mois. J

MUPRAS Déclaration de Maladie
Ay P s e Ne P19- 046570

: de Royal Air Maroc
BMaladie (DJDentaire (JOptique

Cadre réserveé a 'adhérent (e)

Matricule ;. 2 2. 23R R S
O Actif @ Pensionné(e) AUEPE & oo -

.......... A Es.t’f\_R,n'.’s.m.......kjff_\_‘>> AN e P

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : A ..... /....Q ../ ..... 2‘"‘% 1 \ «
Nom et prénom du malade LA ™A L ‘X\ \’ \ . e\

Lien de parenté : ) Lu-méme (O Conjoint () Enfant

3

o™ L7 2
Nature de la rnalatjse &5 §’.‘(.-L .................... P\\\t_“é,

g0

En cas d' accnde«'}‘ p?éc:sesﬂés causes et circonstances : ....... R e i e e b

- a 87
Dans le cas ugﬁ‘n@ ! a’“ un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin con |
2 S
J! attesta?sqn'k‘hn I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir Q@.@oﬁ@@hce de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fab b S bl iomninn T —— ) A i

Stgnatug Wherent{e] ...........................................




“\_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des } N o&/des : Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes [\ Atte Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
“ .
N :L) T Important : €
. -\0' T Veuillez joindre les radiogréfphies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
\Q‘ i Dents Nature des | .
SroaNanerpisiiast SOINS DENTAIRES = : | Ceefficient
Traitées Soins |
el :
| S
=3 CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES .82 & & | e s
5 T : f-_,' ;b» = | e} AVAU
e Phqrmamen [ Date Montant de‘gSFacture H | !
ou du Fournisseur | 2 ey :
/ | T T y 2
- SICA PO TP L) ) 4 | | -
e TLIT i I s ...‘:’l;..}.:- Y T B R e R (%) :“ : /';; 1 MONTANTS
y< ALY | 'DJ{/—/}/ IR, - .7 . T . - | DESSOINS
b | -
/9 . | DEBUT
i) 0%, o T e | D'EXECI ITION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES o r e | | | DEXEEUTION -
Cachet et signature du Dat | Désignation des Montant ] “V 9 [ ‘
Laboratoire et du Radiologue aLe \ Ceefficients des Honoraires B ‘
a R
[. s FIN
. . ‘r esmrasmeanmsmaassmmnnnssanasassdhansansmsmsmsnnannmnnsnnnsnsnsazessns i AR SR D'EXECUTION
e Vionsinpmnnsmsann )
e ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
] + - PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
H CCEFFICIENT
| DES TRAVAU
AUXILIAIRES MEDICAUX ] | sgse o AVARL
Cachet et signature Date des Nombre ‘ Montant détaillé . l
du Praticien . Soins AM PC IM IV | des Honoraires ‘H\ I o R
] | S, :
\ oo, ) [
%} } T . ' [Création, remont, adjonction) | = 00—
I ‘ il ® 97 . 0 érap essaire & la p
| [ 1 < ,' |
[~ | 1 n ) . 5 | DATE DU
! | DEVIS
£ “as J |
e, [ ‘
Z oyt | _ | S
!
|
B |
[ i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO)




Docteur Hassan CHEFFI ‘,é-ﬂl - )ﬁs.&"

. Médecine Générale aladl clall
. . s - -
Diplomé en kEthographie oasd il Sashs
de I’'Université de Montpelier s sla guall sl

Casablanca, le .} \,\\ (o) \ 2 0 2

LN LA MU R

\\a)\bzk&,\

S(C\QDAA‘ Q Ag PPY:55,00 DH
L fhizee

\D\AG\'L

—
SHh»= \ R o Cff\?
comprimés - _ya §

% VTE : MA - PPV : 51DHO0
VV\ (LI RN

C,

(\__/ (U\as P.P.V :53DH10 |
~ muwuunm»

COOPER PHARMA
o O PPC: 95,00 pyy

" ﬁgm(nﬂﬂm g Y > 69 BT
Rue 23 N° 69 - Hay El é’ods (en face Mosquée Fatlma Zahra) - Sidj emousﬁ!?asablanca

05227378 51: wailgll <




