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cadre réservé au medecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
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a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

pintes a |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bém
Casablanca 20000 - Tel




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, |'acte pratiqué el indiquer Ia nature des soins.
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Nature
des soins

Dents

SOINS DENTAIRES Traitées

Coefficient

i Coefficient
des travaux

i
1 i
i i
P i
i i
i

i

i i
+ t
i

i i
i i

Montant des soins

D

Début d'execution

Fin d'execution

!

_O.DF Détermination du coefficient Coefficient
masticatoire des travaux
H
25533412 21433552
& 00000000 00000000 G Manianid :
00000000 I 00000000 B e
35533411 11433553

|

(Création, Remont, adjonction)

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession

Date du devis

!

Fin d'execution

I

VOLET ADHERENT | NOM: . | Mle
pecLaraTionn: (P 17 /) 4 4 l Oj “plngS

Montant engagé

Date de Dépét Nbre de piéces Jointes

Durée de validite de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle

Qaj

SMUPRAS (5177 044101 |

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

~

DATE DE DEPOT

A REMPUR PAR L'ADHERENT | Mle

Nom & Prenom Mé BJN m\t\ K‘\ h\ D

Fonw 'EW\ Phones... Bb fq%

Mail .

MEPECIN

Prénom du patient ... ﬁgl-\:&ﬁ@:& 0 ﬂ“&

Adhérent ] Conjoint [[] Enfant ] | AGe oo

Nature de la maladie | N CB
LY

o ACTAZITA

Date 1érevisite ... .

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances = |

Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détaillé des 1
honoraires
L 200 D1}
* -~
AV el
PHARMAGCIE DAL oo
Montant de la facture
a
£
%
ANALYSES - RADIOGRAPHIES [Date............... T
Désignation des Montant detaillé des Honoraires
Coefficients
AUIUAIRES MEDICAUZK Date et
Nombre Montant détaillé des
AM PC IM IV Honoraires




Dr. Hicham SATI ol aligd ygisll

sﬁaﬁﬂmmmm! e Jnoliad! pol rol gualuais]
Articulation - OS. et Colonne vertébrale B siid sgantlg plidallg piuilog,dls

- Ancien Professeur Assistant

des Hopitaux de France Sldbiiinnod L o Lo 3! -

- Diplome Universitaire de la douleur ) Lyl )
- Membre International du Collége B Mo b ol pydia-
Atn:ierilcagn qitréhll:nfmato!ogie pisilegl sl pe¥ S agr ol guine -
EEe s A o
- Dipléme en Rhumatologie Pédiatrique JLabo¥) piuileg) o pedaa -

Facture

Nom:. . S\NEZHORS.
Préngm :. VBB e

Date:...... 020 { /] B/Q/

Prix d’infiltarations : 300 DH




