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Conditions générales : 2 08
®  Le cadre réservé & Fadhérent doit étre diment renseigné. 'E Nhladiiad . cal Cd]:):nta ire O Optique DAutres

r § ent

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. . ser; 42; 5 (e) R,{a : R
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 2 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule a{ R R ¢ e S e —— s
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, I Actif D Pensionné(e) [:] Autre *

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains|
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que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre a la feuille dg
soins. Adresse
Pharm“e e T T
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. (-)-{6’?’ 26 /L! 3 Q
®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Total des frais engagés

Radiologie 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -F."_ )
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de E Cachet du médecin :

la mutuelle -
Optique : g 2 i
®*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins. Date de consuhatlon‘./-l-" / 0 /M T '
Rééducation : Nom et prénom du malade gﬁegu{%g&&“\ o
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‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . . ieoen \
. P & P el - Xe Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint

rééducations. . 0 )
Nature de 1a maladie : s QWA\,{WL et

®*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

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

En cas d'accident préciser les causes et CIFrCONSTANCES : «w i Nes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelie

Autorisation CIDF N° : A-

obligatoire avant le début de traitement.
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La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des donnees p rsonnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & = CEM a3 . N Ao [ Rl [ 22 R B
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I‘adhéqen[(e) .
mois.
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n" 09-08 relative & la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des donnée.

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Té 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras
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Wontent détailé | Cachet et signeture du Médsain Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
des Honoraires attestant le Paiement des Actes
................................................ me: L bl L Lka Important : 7
b \ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
Dents | Nature des we: L L] L1 1]]]
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS

AN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICENT
258533412 | 21433552 DES mAVAUX
00000000

35533411 | 11433553

£ DES SOINS

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessarre & I profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




Dr.FOUISSI MOUNIA Badge (ogall . >

Pédiatre 6 Mg JUib1 o1 | 3 duspliaisi)
aunb
Ancienne Résidente du CHU Ibn Rochd l'Lnbl.\ _ou u.al U).m...m,;Ln:aLm Agails
t_}\_l \_'P-
Diplémée de lo Faculté de Médecine et de w W
la Pharmacie de Casablanca Lol IL W al

Age: .

48 FEV 22 316
o della R gem Mowwd

LOT GAH0AEH
PER OB |
| PRVHHODH

‘v‘ar‘ = o
| A% ot
G ' S

PPVv: 20DH0
PER: 08124
LOT: K2099

6 18001 ()HlBEi

CP 2,1[3’
“ug 4/%? a9 S
five de la reslsmg‘Br*Ef‘_ ' SON f

Tél.: 05 22 51(&9'?‘ ‘ * E-mail : modmu omssl@g b
coen

L sanoﬁ ar'_ tis Maroc /
%\ < ;;:Elnh: ;Mitu.; SUsP :JIR niML 810
WU\Q 95 mcgb ”l”llll”l"ll””"l||l"

l‘.h I\Sﬂ Cassbiarca



