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Conditions generales
. e cadre réserve A 'adhérent doit étre diment renseigne
L » Cac reserve wedecin doit étre rer Mor r r n lui-mem v {
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a validité de la feuille de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiere consultation ‘
entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale ns dentaires speciaux ‘
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ainsi
jue pour tous les actes effectues en serie |
. 0 accident e declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a 1 feuille de

Pharmacie

- es vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux nance

- ur les medicament 3ns vignettes une facture de la pharmacie doit étre

Radiologie et Biologie

- 3 facture ainsi qu'une copse des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
intes a | ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
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Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
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yrdonnance du medecin prescripteur et |la facture de l'opticien sont 3 joindre a la feu de soin
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entente sréalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de|
ducat
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. e prothe ud ut nt alair ICC( préa fe rense 3 f e d |

toire ava ebu Jteme
" 1 ture do nte 3 feuille de y demande de rembourse t
- 1 radio-apré ins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
|

y |
oi
Adresses Mails utiles

(s ] clamatior ct@mupra

) e en rege pe ipra

o . t changem de st " Jpra -

ulS

L AA-215[2

Autorisation CNDr w”°

Déclaration de Maladie

¢ MUPRAS
o Mutuelle de Prevoyance

& & d’Actions Sociales

4 de Roval Awr Maroc

N9 w21-657968

%Maladie U pentaire S Autres

Cadre réserve a ‘I‘ndhornnt (e) —

AX. 5P

() Pensionnéle) () Autre

CAMMA OU. A2) ZA

I~'Optique

iR.A /e

Matricule Société

W Actif

Nom & Prénom

Date de naissance

Adresse

})e/ éo !)ha:

Total des frais engagés

Cadre réservé au NlEdecip
¥ —
e i -

Cachet du meédecin g ~ Pt 14 |

)

of SFHAELL | |

CALARISADI......... /] sz , =3 |

Date de consultation

=,

Nom et prénom du malade

Lien de parente | {m-nﬁg onipint r/ Enfant |
[ O/ O'\v //' 1 b " |
Nature de la maladie g VLA LWL = P
En cas d'accident preéciser les causes et circonstances
racteé nfident e . - sitonfidentie
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J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES, ) - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant detaille Gachi*t gt signature du Medecin
Actes Actes | Ceefficient des merauﬁ\q atles '}E’( Je.Paiement dgs Actes

B | | 6.t (FC \bb) Important
ér Crt L{, : '

Nature des
SOINS DENTAIRES - ture des | o otficient
Traitées Soins
‘ _, 4 5
| EXECUTION DES ORDONNANCES ]
i Date Montant, de la Facture [ ' ;—-
A
\ WY I=X . Nt w PR Ot l iy
Aot 2 i ean O e T o
{ G B T . ]
| ' 2L S0 T
} 4 R - | |
= = | ) 10} p— 2 | _ —
1) } ;
ANALYSES - RADIOGRAPHIES i \
‘Car‘.het et signature du Dat Designation des | Montant ' |
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires : ‘L
x-. {
t e (et | |- O | !
L { ) ] !
| 4
‘ ' 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
| [ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE |
H E
\ " T v .
' AUXILIAIRES MEDICAUX | I
‘ Cachet et signature Date des | Nombre I Montant detaille ‘ D { G
i du Particien Soins [ A M PC IM | |V ‘ des Honoraires | A
- | . . | B
‘ . | ’ [Creation, remont, adjonction) |
| |
|
| } ) = L | T
| D
t |
1 |
1 |
! | _
v H — o —

I -—e——ms

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




T N/ IN .

octeur Mustapha EL YOUNDSI

Diplomé de la faculté de Médecine de Paris

Diplomé Universitaire des Hépatites Virales

Ancien Attaché des Hopitaux de pitié-salpétriere beaujon, Bichat - Paris
Membre de la Société Frangaise de Gastro-Entérologie

- Fibroscopie « Coloscopie « Protocologie « Ph-Métrie Oesophagienne

‘ sar uﬁ-aventisnhp‘la‘ft"’-\__) Echographie « CPRE + Sphinctérotomie
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Mme CHAABAOUI Aziza W) Casablanca le, 01/02/2022
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Adat® /& TOROKEN 200 .
@w 1 comprimé, matin et soir (pendant 07 jour) i
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At A ZYRDOL 500 A”) BT Q%M

1 comprimé, matin et soir (pendant 05 jour)
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Spasmopriv 200 | 7= _
1 comprimé, 3 fois par jour (pendant 03 jour) =
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