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Déclaration de Maladie ,
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: maladie UDentaire (OOoptique ——IAutres

adre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné. ) —_ . "~
Cadre réservé 3 'adhérent (e)
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pns générales :

cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

Entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
hoins

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances.

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie 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 meédicale pour toute demande de remboursement. i 1 IA! 2 = B o n e
e ’ : S ; Cachet du médecin : '7 101N aT7TRAE

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ‘

la mutuelle.

ptique : L7~ RALII ‘—-¢'F g
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Lien de parenté : (J Luirméme (O Conjoint ' &J Enfant

Nature de la maladie : ‘B\OLQ‘CLL ........................................................ .

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

L'ordonnance du médegin pr'escnpr.aurm.la fac.';ure de I'Opticien sont & joindre a la feuille de soins
ééducation :

L'entente - préalable rqnselgnae bar- Ie medécm prescmpteur est exigée avant le début des séances de

réeducations.

Pour le fEmboursement, la fagwre eﬂe :gale
Dentaire :

gé des s&ahaes effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 4 s .
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ‘ : : ; . . . .
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

= radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ; ! . T : i
a P g dop © re avcur prls connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

-
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

0  Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-O8 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des dennées

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Alial Ber

www.mupras.c
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Montant détaillé
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Ceefficient

Cachet et signature du Médegcin

attestant le Paiement @85 Actes

CUTION DES ORDONNANCES

Date Montant de la Facture
%Q

%\\ ..............................................................................................
Qig\v}‘\M‘iSQg "ffiféfffff
_________________________________________ A
.

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
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Important :

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant |la nature des soins

Veuillez joindrk les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
3
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Traitées | Soins
1‘ (
; CCEFFICENT |
f i DES TRAVAUX \
{
‘ (
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]
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3 1 DEBUT ;
D'EXECUTION |
i
| | ! FIN (
E i DEXECUTION
. i
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
i CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

(Création, remont, adjonction]

DES SOINS

DATE DU
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DATE DE
f—— | LEXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Specialiste en Diabétologie - Cholestérol 0
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Sur Rendez-Vous  *
ORDONNANCE

Casablanca, le : 18/02/2022
BENBACHRAH SMAIL
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« Odia 4 mg
1 COMP MATIN AVT REP 4 MOIS

L—’(612»3X‘ L

* Glucophage 850 mg \
1 COMP /J AP REP 4 MOIS p—s=ANM
MG 3o7x

« Lipanthyl 160 mg
1 COMP LE SOIR AP REP 4 MOIS
5 & 3, o2 ¢ 3
- FORXIGA
1 COMP LE MATIN AVT REP 4 MOIS
12,90 5%

» Diprolene 0,05%
AO, & L,
» Dolostop 1000 mg ¢
1 COMP X 2 /J AP REP X 15 JOURS \ |

Angle Route d'Azemmour & Bd. Sidi Abderrahmane, Immeuble Communal 1* Etage (a gauche)
Hay Hassani - Casablanca
Tél.: 0522 93 31 49 - GSM (Urgence) : 0522 90 07 85/ 0661 08 15 48 - E-mail : drbenabbes@hotmail.fr
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