RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR N MUPRAS Deéclaration de Maladie

— [y

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS \%f Mioiselle de ¢ yisuny s N? w19-587433 . _
- e —— i : : ; e i ] de i'\'\\‘.k.i| Al '\1‘:1‘-“-1\ | . )l p!

Conditions genérales ” = 4 )
" e cadre résarvd 3 Fadhérent doit dtre dirment renceian: ' Maladie .  Dentaire “ Optique™ — Autres

" — Cadre réserve a l'adhérent (e) = — = = ———
Le cadre reserve au medecin doit eétre renseigne par le pratici ui-meéme notamment |a nature de la maladie 4 5 p

. Matricule . -5-&/ ’ Société <.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére c« ltatior ! ricus D .

//C"?/Z/} ) 1

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux ) Actif Pensionné(e) ? Autre
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses denta prothéses auditives ou orthopédiques ainsi C 4 ’(’Q___/ |
Nom & Prénom &/ ﬂi_. i i 2 CARS g“’?" 74
Jue pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 3 la feuille d¢ Date de naissance '/f 7-/’ 7_? :? /
adresse :LAoD...f oen %/%M,_ﬁ%jv %7 %:
Pharmacie [:*1 T i W »

u vignettes des -—lwlf i:“n-!-\'\ j:u.r- -"lw \.-' igatoire ‘.'»—r‘! jointes aux ordonnances | 6(6 7 /’ (_/(7/ 2{/ 5

otal des frais engagés . Dhs |

= | —— (Cadre réserve au Médecin Searane.’
a facture ainsi g 1e copie des résultats d analyses ou du compte rend p nfidentiel vent étr |
ntesal aonna le pour toute demande de remboursement |
- . Cachet du médecin |
C I cin pr pteur d 1 pa éd 15ei |
ar el
Optique :
. el o 3 i . ¢ Dat ] itatio
L'ordonnance du meédecin prescripteur et |a facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Reeducation Nom et prénom du malade
L rent ol | > = " =
Lentente prealable renseignee par le m edecin prescripteur es eNIg e ivant le debut des seances

Lien de parente

= Nature de la maladie

our le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire En cas d'accident préciser les causes et circonstances

En ¢ € ythéses ou d it t canal accord preéalabl 15el 1 lie r 1
fial : nfident c cont attention du |
igatoire a I bu d u
n 3 facture d int ie s e de r
a Jatt sur I"honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclar: > déclare

) 12 soins est obligatoire en cas d thése de traiter ana b ajssance de la clause relative 3 la protection des données per:
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC | Falt e Kﬂn/‘jj—? L /4 % / 2,,/
) déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de Iradh%‘(e} 7 : :
n . r o
! — —_— ——— e e o e ‘e—//)/t

m

L~

Adresses Mails utiles

Réclamatior contact@mupra

C

a

0  Adhésio
\dhés




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ! RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1
Dates des Natupres des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin it t stia ) ' t i |
Actps ~ Ceefficient | es Honoraires ﬂr'p:*ant le Paie ment, des A"'( 3
‘ \ ) C" l - ‘@D‘ Important
;. s = PR Sl A R “0 € )
. - - {8 xau“!“*‘ N P T o 11111 |
L : A A 4 nts Nature des |
W ) I- ; 5 = % c}eu‘r‘: . SOINS GENTAIRES T ., o d,-l - Ceefficient
s raitées Soins |
v" < ‘7‘1 n T Z i
A EXECUTION DES onmwmt’t‘s"._” e I R R B
o rmacien B !
Cachet du Pharmacien Date \ Montant de la Fact 4 | (S Sy | S
SO = = BT - e A |
i R |
. | P } |
D75 w— L [ I
| ; =0
- + —> — — —
U U EOU S} - —_ » e
) : ; ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) i |
Cachet et signature du | Désignation des Montant 1 S . - T 1
at Y
BOGrELOWwS B l'wai'MmI:!EJms | S | Ceefficients des H-’Jlulrr‘ ires =
E - !
""""""""""" 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
1 PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - _ y
\ |
AUXILIAIRES MEDICAUX | |
Cachet et signature Date des ‘ Nombre | Montant détaillé D G
du Particien Soins AM | PC | IM IV__ | des Honoraires A _
' | 5 | '
{ b 1 I
[ [Creation, remont, adjonctior
}- ' i
] — ——
¥ ¥ — 4
! |
ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Professeur EL MRINI M pazr a1 555
Chirurgien Urologue A, ALy i 35
, ..-1-«..1 TR
Membre de l"t.’ Société Internationale d'Urologie d}J\ uul\_...l\) ﬁ
07 1 207

W VA M VPR

g “‘“swf{\m?“ < ﬁg o ¥ ) p’*lfl

% \\\\\\\\\\\\\ “. ?;‘/ oi’ "'0;@ (L) f W
““ “ \\‘ %y A G
e / Mﬂ/w V%/\/Lg-y

]
m
]
2

] f("-'/‘
F S TAMSULOSINE WIN LP 2 f?qf’"’;c
S5 LamocEUBD O 1 ' ,
g% P.P.V :980H00 Cﬂ A
LA LT
¢ I'118000l0862257

\W Lol Qﬂ/j \fﬂ

Wnho
\ - andelmoumen, 3éme étage, Casablanca Il °\~e--3b BUPEA ] J\Sal\\ Q*’}U B @LL?G
Tél.: 05 22 25 36 36 - Fax : 05 22 25 88 80 E-mail : melmrini@hotmail.com




