RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR = MUPRAS
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS e e B 21e53l 5

" ) ) ’ de Roval Air Marog P B

veciaration de iviaiadie

ditions générales

) Maiadle )Dentaire LU optique LAl

-~ Cadre rowws‘ a I? ? rent (e)
Z
Matricule Société (-) ﬁ '0/\

Le cadre réserve A adhérent doit étre dOoment renseigné
Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de |a feuille de soins est limitée a8 3 mois A compter de la premiére consultation

(] Actif [ I‘vn:munv[ul ] Autre

Nom & Prénom MA ]Zl ({_/ /\/)’:)" /”{l/) l’g
Date de naissance J (QL&*! \E—J/V\ (AW _{.. é( ‘““ ;\/‘ % (_,f%/(,}’

» préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

~

Adresse D by ;4- { Cj k'\_ “
! 0/ )l',
Tél (9 6 ') q \/1 ( L‘ t:)é 2 Total des frais engagés 9 g :

o
| —  Cadre réservé au M"d"@,r Sahdaa ZA?AD o

s0ins

rmacie

En cas d’'accident, une déclaration précisant lés causes et circonstances de I'accident est A joindre a la teuille ‘11
|
!
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |
|
|
|

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

lologie et Biologie

| =
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
2 Professeur Agrégée |
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ';:;. ém-!oiogle 0"(0'0"!\
achet du meédecin
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de (o] Cache Ll ]L.NIQUE AL MAD'N‘
| ~N |Té1: 0S 22 77 77 40 & 4
a mutuelle | < Gsm- 96 62 sa 2397
ique | <

Date de consultation ZN l \)q

Nom et prénom du malade ”%WE i ﬂ n MLK/\I
Lien de parenté ‘. : Lui-méme M Conjoint

Nature de la maladie n u_ u 5 T s ‘

En cas d'accident préciser les t-mut N cire uml.}i‘\t es

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre 3 |a feuille de soins

ducation h& ﬁ{/ﬂ

nfant

L'entente préalable rense gneée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations

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

taire : ‘

En cas de protheéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

Dans le cas ou la maladie aurait un caracter 1! oﬂi,;ﬂ tiely epmo h|,¢|; '-h 1\ eignemen® sous pltonfidentiel a latt

Autorisation CNDP N°

obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle 1 J

e —— S usgl SN . ity ) -

La facture doit étre |ointe A |1a feuille de soins pour toute demande de remboursement
J'atteste sur I'honneur l'exactitude (h f_glﬁt'lwn mn-pts POrLas Sur fa pre-wn!v déclaration, Je
La radio apres soins est nl,ﬂlg.nn‘u' en cas de prn!hv'.l" ou de traitement canalaires

’ avoir pris coRnaiss: lagse rq o ?al tr't[iuh (!m dolmr‘m ggsonnelle .
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC Fait & : C‘ A % Z/ }a ‘2’\—/ L_EB ’(

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 si“nature dﬁ I" thérﬂr‘ll(e) &

Adresses Maills utiles

Réclamation contact@mupras.comn
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com




____ RELEVEDESFRAISETHONORARES ) __ RELEVE DESFRAIS ET HONORAIRES
es des T Natures :il"- [ Nombre et | Montant détaille _ | Cachet et signature du Mé :Is 7; i ;
ctes Actes | Coefficient | des Honpraires .ii:l!h stant il' Paieme HI I .I\r!_!.,

3)12{ - I C/\?ﬂ«n el

INF Important <
‘ 1 | pr. : Sn
} q ! | _ . . ) . ‘ .
| & [ | q( i i e u :
.. ¥ | | | B SOINS DENTAIRES | D°nts | Naturedes | o ot cient ' l

achet du Pharmacien i

‘ | { ' - Traitées Soins
| : S A [ el ~06.£2.54.33.07 —— ,
"c'iicdflﬁﬂfm:;Eﬁﬁdi\]ﬁﬁécs e ) | ,

(& | { e la Fact B L
ou f'l.l Fl:l:f'ﬂl""!’[“ r, ¥ l M — L1 l : - A 1
| | | | | .
z ! + |
N | T } ! ]
~ | =0 i , PRl ' ‘
S8 aY oY U I IR 5 Y SN N | | T |
¥ / ! |
| - + E - 4
{ l : '
#] : U A I |
= T ANALYSES-RADIOGRAPHIES ] Ji T '
achet et trm,.'ur e du Dat I Désiagnation des | Montant ‘v '
ate i |
yratoire et du Radiologue - | Cofficients | des Honoraires L i - &
— e B .+. " - . - - f |
? : b |
1 1
* | b ) }
1 " i B o ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
[ i R ‘ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
i S A H
RNy T U R R - e :
Cachet et signature r Date des T ) Numlnq an mt lh L nll- | 0 } G [
du Particien | Soins | AM * PC IM : IV des Hl‘.rt\l‘l.il.r_f-'- | A |
| | | | |
| ' | | | { L
{ l | \ [
i i } [Création, remont, adjonction)
; | |
| - s "
|
i
|
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTAN




Lia 051 g a2l (20l 36 50

Centre ¢’'Hématologie & Oncologie

Dr. Saadia ZAFAD oald 3 Ayl 5 g3l
Professeur Agrégée %) se 5
Hématologie Clinique | il yal
Adultes-Enfants J.ifill g candlll
Oncologie pédiatrique alall s s
Greffe de Moelle glailldel )

Casablanca,Le :

20 septembre 2021

~,

C,Q Mme HADRANE:EP MARIKH Saadia

y |

ZYLORIC 100 MG'COMPRIME

Q

SARL Au Capital de 2.500.000,00 Dh Siége Social: Angle Rue Mohkamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers Casablanca
Tél: 0522 77 77 40 a 49 / Gsm: 0662 54 23 U7 - Fax: 0522 23 06 66 - Email: secretariathematologieta gmail.com
LF: 1007171 - R/C: 407991 - Taxe Professionnelle: 34782425 - CN.S.S: 7582358



