RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

"MUPRAS Déclaration de Maladie
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ARG P ) Maladie O Dentaire U Optique D Autl‘es

Le cadre réserveé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

. . . R . ) Cadre réservé él l'adhérent (e)
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 sains est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciau

D Actif & Pensionng(e) D | 5
Nom & Prénom : /%A’ M DNOLIN NMUST A f‘f/f—)

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains|
gue pour tous les actss effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille dg
sains
macie :
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin - - - ~

—

b, Shoubskerel

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &trg
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ‘
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg Eashet 6y médacia:
la mutuelle.

ique :

Date de consultation _;‘Z\\ A "Q ..... ,-'2&.:21“, ......

Nom et prénom du malade ’T‘tmﬂﬁz\‘@&’v\-.

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

ducation : fLs |- LN PR
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d 4 o
P gnee p ' L exigee 4 1 Lien de parenté : ¢ Luirméme O Conjoint O Enfant
rééducations. \ T :
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :...... T B e & B Dot
taire : En cas d'accident préciser Ies causes et CIPCONSEANCES : .. .cccvevieveeieriereerererersseessssesessfesnesasnses W
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la e de soins es i
! ¥ confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dy
obligatoire avant le début de traitement
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La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement ! : . h i R .
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cormaissance de la clguse rel awe a la protection des données personne lles ’
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E Signature de l'adhérent(e) : 7

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La dgeclaration ae maladie chronigue doit ét

maois.

Adresses Mails utiles

PRAC antit le respect de la siques a l'égard du traitement des données

JPRAS gara

caractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Aue Allal Ben Abdelish - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




=)

‘ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAISET}' «ORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et sign’a_tura duMédeein Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'act™ 4ué en indiquant la nature des soins
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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Dr/CHEHBOUNI Chafia
Cardiologue
« Diplimée de la faculté de médecine de Marrakech
et de Bordeaux segalen-France

o Ancien médecin interne du CHU de Casablanca et de Marrakech

e Ex medecm i I'hépital militaire Avicenne - Marrakech
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~ Mr. HAMDOUN Mustapha
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Traitement a ne pas arréter

'
jusqu’au prochain rendez-vous

cmw;mm O wﬂfﬁoaspmwmmgims O

acety'
2170 DH quu
Pwa yer S.A P” : 27,70 DH

(&MWNMWUWWW
g ;

2
am@ %ﬁ%z
g

f1 Cp/j e matin - ‘E
Bestor 5 mg cp: %%1

1 cp/;

- Zylorlc 200 mgcp :

: /7)('5 :1cp/ ]
M |
i

le soir
le sowcnq-%
\5\\\
a0 (TTI de 03 mois)
;n(: 2\ i ‘ kx i )j JJ

////762@40“ ;

QBoulc‘«{ABO[BAI\ER EL KADIRI Résidence AHFAD imm D - lér étage - N°1 - Sidi Maarouf - Ain Chock - Casablanca
cbaaad! ylatl - Gl ee - g m0 Suew - | pdy - Jo¥! (aalall - 3 Bjles - alisi Zeldl «$yalall S ol t)‘-‘o
Tél : 05 22 58 38 86 - Urgence : 06 48 84 16 43 - Email : contact .drchehbouni@gmail.com

Patente : 36101913 - IF : 37669371 - ICE : 002326578000079






