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Cadre réservé a I'adhérent [e) —

ditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. P F
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La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série
i ; . . L . ‘ Date de naissance :...-
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre  la feuille de =

s0ins.
rmacie :

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

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin 2

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) .
‘ ; . i , Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
que :
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Date de consultation >=... \ ............. .t(-) ...... :oé’..‘:«.?:)"i

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

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant .le début des séances de

Lien de parenté :
rééducations

. . . s " ; ie:
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie

taire :
En cas 2 de traitement canalaires, |'accord préal enseigné sur la feuille de soins est ) . ST g
de prothéses ou préalable n g Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comrhupiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. , ) ’ . : % ; s : ; :
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des r‘ensmgnememéportes sur la présente déclaration. Je déclare

radi z ins est abligatoire en cas - de traitem nalaires.
La radio-aprés soins g de prothéses ou Brentes avoir prls;onnalssance de la clause relative & la’ptobection des donnees perso elles.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC : FOIt 81 {0t [ M2 ///
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnatur-e dlja I adher-ent:{e] ...........................................
mois /]
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

pctére personnel




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
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Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'a2%e pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

-

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES

Dents [ Nature des
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u du Fournigseur: .

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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Montant
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(Création, remont, adjonction)

hér

apeutique, nécessaire & la profession

DATE DE
L'EXECUTION

fficient
Traitées | Soins Cficen
CCEFFICIENT |
1 1 DES TRAVAUX
| | e
el
| MONTANTS
DES SOINS
| DEBUT
. | D'EXECUTION
e —
FIN ‘
D'EXECUTION |
~ ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
L !
MONTANTS
DES SOINS !

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




Dr. Khalid TOUABI | RRUPSRIA]

CHIRURGIEN UROLOGUE AWK ol polazs)
Maladie du Rein et de I'Appareil Urinaire iy 8. 0 501
goik| sl — Aol il
Maladie Sexuellement Transmissibles o yj\ ﬂj
Stérilité Masculine — Impuissance Sexuelle 2! S ds) 2l
Lithotriptie extra-corporelle ;H_,__;J_',_‘-' Aoaasl N
Membre.de I assocuatlgn Fréncalset_j Urolog A JGL.MJ‘-, A N
Diplémé de I'université de Nice . o =

Sophia-Antipolis (France) 3. B (L) ) ‘Hrsl'\?__b!.,ﬂ"

Casablanca, le : CA\\A(’\"(%@MQ’\ '

AWYRVE e AT

Maphar ¢ ")
Bd Akimia N8, Ql, Nyur
Sidi Bernoussi, Casablanca
Decapeptyl Ip 3.76mg lyo bl
P.F|',\7 :P %377,00 Bﬁ'{

||uu||||||l|||||n|l_un'_n
gUL18COLY " 18078

claaglh il — (45 Wﬂl ne 5Y ge i) A 5H11
11, Rue Prince My Abdellaftau dessus de Yves Roches) — Casablanca

Tél: 0522 27 22 41 / 05 22 27 19 30:<ie)l E-mail: urotk@yahoo.fr 35 Sy 4l



