RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \MUPRAS Déclaration de Maladie
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ditions générales : E]Maladle () Dentaire (JOptique

Le cadre réservé a |'adhérent doit étre doment renseigné.

Cadre réseryé a l'aghérent (e]
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 4
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :.......54,
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, D Actif @ Pensionné(e) D Autre :,
extractions multiples, paradontie orthadontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :. (ﬂ H L C\ f‘}\

que pour tous les actes effectués en série. ,A &,\//Q 9 / 3 ”)

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de

soins. 3. € M \.in etn.Oo..... g

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. < ;
' " . . ‘ Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

. ; : ttation : ...[0X ...
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultat : \ /

éducation : Nom et prénom du malade :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :
rééducations.

. ; L . . ) Nature de la maladie :
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

pntaire : En cas d'accident préciser |es CaUSES Bt CIPCONSTANGCES | -t v iiuiius i iurmesscsstasiieas s sh s

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, COMMUNiquer les renseignements, sous pli confidentiel & Iattention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

L e ok A6 Jomien 5. fSEi o SOV oLy EELEER TRMIIANCS ths Pomossmient J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la_présente déclaration. Je déclare

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persunnelle
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a:.. A0 R LANMLA } 1) Le: 2.5 LA/

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signatur‘e de l'adhérent(e] :............ - I’Vf; ..............

mois.

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 & 'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abde IIa]w Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 2C -Tel. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 1B - www.mu om
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
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EXECUTION DES ORDONNANCES

] Car.:hel‘. et sig

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
‘ Laboratoire et du Radiologue __ Ceefficients des Honoraires
..... s eeed
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant déetaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Important :
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Dr. Adil Benlyazid L) ¢ Jale L

- Oto-Rhino-Laryngologie  , T

- Chirurgie Cancérologique C 5 ymiadl gty 3

“ Chir'urgie de la f(l:c.e et du cou Ol il dal o A a1

- Ancien chef de clinique (C.H.U de Tours-France) L .
GBiadl gaa gl cliac] dal g

- Ancien Praticien & l'institut Claudius Regaud
(Toulouse-France) (i b i) alall A0S 3 Bl gt

Casablancaq, le s i v {1

MME BAHLOURI KHADIJA

Réalisation d'une manoeuvre de Dix et Hallpike qui objective un vertige
paroxystique positionnel bénin avec nystagmus horizonto-rotatoire battant a
gauche

Manoeuvre libératoire d'Epley en suivant

119, Bd Abdelmoumen 3éme étage N 26 — Casablanca slaadl lall 26 a8 3 dahall (Gagall 26 £ A 119
Tél : 05 22 47 55 39 / G5M : 06 62 63 07 03 ~ E-mail : drbenlyazidorl@gmail.com
ICE : 001918333000002 / IF : 14477065 / INPE : 091169052
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Dr. Adil Benlyazid \ L) o Jale L
' a
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Facture

MME BAHLOURI KHADIJA

Acte QTE Honoraire
Consultation spécialisée (C2) 1 300,00 Dh
Manoeuvre libératoire VPPB 1 300,00 Dh
Total 600,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
six cents dirham(s)
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