RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : £ . . : \AAS”
e U Maladie U Dentaire Uoptique A\ A/ D7 OAutres
=  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné. 5 o b /
" Cadre r'e;%r've a I'adhérent (e) S
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme natamment la nature de la maladie. iy

La validite 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, proméseslaudiﬁves ou orthopédiques ainsi
* que pour tous les actes effectués en série.
<n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident. est & joindre a la feuille de
SGINS.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Cadre réservé au Médecin —{+ouil ~

ire : En cas d'accident préciser les causes et CirconStantes « ..o oo, B SsEtR

En cas de éses ou de traitem nalai I'acco ré le né sur la f ins est . = : -
prawd itement canalaires, rd préaiable eneclg e el der. S0k Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a8 I'attention du

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

-

. ’ : : . . o K
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre g a M aaz Uu.a x :tew Og‘-
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o ) D . re en G (Gastroet 66.
: _— A . gea B Cachet du médecin : gpé cialis 4PE [ 09. 11
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de n A2 99 4 70/ N
LL77
la mutuelle, E T8): 09
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L'ordonnance du médecin prescnpr.eur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de-soins: 1 Date de consuftation : . S /8 "
o —
ducation : 2 Nom et prénom du malade :.......... P\AZKL\,( . im G AgE:...ooeee.
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant .le début des séances de =] Lien de parenté : D Lui-méme O Conijoint [:] Enfant
rééducations. 5 . (-/,_ B ) &, ’LL.
7 [ £AAL = f
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie :........... . “u‘ -“--“;g """" (‘aj L‘_(ja"‘\' """" q 'L&"‘E'J """""""""""""
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La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ' . 3 : : . : .
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persgnnetles
R CIRSS—— .5 SO Le; 0

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0IS.

a

J

lAdresses Mails utiles

sclamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

re personnel

Angle Rue Mohamed Fakir

04545 (LG)-Fax: 05 ¢
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

des

Montant détaillé

Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiementd

e85

7

SN

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses oy, de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O

RELEVEDESFRAISETHONDRAIFES

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

SOINS DENTAIRES

Nature des |
Soins

Dents

Traitées
|

| Ceefficient

Date

\ 202

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

| L
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

Fonctionnel, Thérapeut

(Création, remont, adjonction]

que, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E
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Dr. Keltoum MAAZOUZ

Ep. Mamou

Spécialiste en Gastroentérologie
Hépatologie et Cancérologie digestive
Anclenne Chef de Clinique et Praticien
Héspitalier des CHU de Bordeaux
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Nom: (3"\5’“("3« Ak

Dr Keltourh MAAZOUZ - 1D:20220222-170115-7292

Sexe:Incon.

ABD

Date examen: 22/02/2022
Equipementt utilis¢: DP-7
Opérateur: Emergency

134 BD bir ANZARANE angle AHMED EL
JOUMARI RES AYA 1 er etage N 3
MAARIF CASABLANCA

Téléphone: 0522994730

Fax:

Site internet:

Abdomen Ultrasound Report

Annotafion:

FOIE DE TAILLE ET DE VOLUME NORMAL
LIT VESICULAIRE SAIN

PAS DE STEATOSE HEPATIQUE

VBIH ET VBEH NON DILATEES
PARENCHYME SAIN -

REINS NORMAUX NON DILATES
RATE NORMALE

AER_OCOL]E

TETE DU PANCREAS NORMALE
STASE GASTRIQUE POST PRANDIALE
PAS DASCITE PAS DE GANGLIONS

M“a v hém Dg\:'m
s & 6.
Signature . (sceau): < |myBI°q"‘\‘

Date sign.: -2{ O{ - C'Q d Z—
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