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Conditions générales : @ O O O
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné. Maladie qenta ire Opttque Au;qs 7\
s : " ? . = ' X Cadre gés a 'adhérent (e) -~

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. : D
- idité i i citgo 3 _— .y . Matricule -/t

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif D Pensnonne{e) @ Autre ;g

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : E ‘ HA m/ﬂ E.J %

que pour tous les actes effectués en série. go Q .19-*2
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dé . - ... i -

o

soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

- . I ) a Cadre réservé au Médeci (7=
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. -'-:.;_ ny
: - 2 : ¢ Cachet du médecin :
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :
la mutuelle. < ——
J 4 g ] | . J .
Optique : < F ? 0 JUIN Y A \ 'y
®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. > Date de consultation : - o e g“ (.\6 ! m '/) B
Rééducation : a Nom et prénom du malade : - (= JARAS S0 CL . OIS, é(w}. Age:-- D
a P
L ] ’ . z < 2 2
réalabl ar le médecin prescr r es début des séances de z 5 P i
L'entente préalable renseignée p. in p ipteul t exigée avant le s Lien de parenté : @Au'_mey } ~ D Conjoint D Enfant
rééducations. . .
< c . j N -r]\/
o Pour le remboursement, |a facture et le cale/ryr'reﬁqu 'sgances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie : '/ v
Dentaire : / s " g En cas d'accident préciser les causes et circonstances : «n,
- "
] " ¥, "
En cas.de prothlses ou de traltemer.l’v cana.yf ‘wd préalable renseigné sur la feullle de soins e5 3 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitemept. \ '\. ; : a g médecin conseil de la Mutuelle. )

®  Lafacture doit &tre jointe 4 |a feuille’de smny‘ﬁomkﬁu:e demaqde wumbhu\sement

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

theseagy,fe tra mﬁ?ls' &gz avoir pris c ause relative a la protection des donneifﬁon%’a E g&'

Maladie et Affection Longue Durée ALD et’ I}Q //f Faita = ..
®  la déclaration de maladie chronique doit 8trg fengdme ar Ie/inidecm r#p r et renouvelée tous les 6 Signatnre de I'adhére R—

La radio-aprés soins est obligatoitg en gas de |

mois. \> i', J
\, |
N S// ~N/ [25) / =
N o
Adresses Mails utiles N N
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél 0S5 22 20 45 45 (LG) - Fax : 0S 22 22 78 18 - www mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Actes Actes

Natures des

Montant deétaillé
des Honoraire

Nombre et

Cachet et signature du Meédecin
attestant le Paiement des Actes

Ceefficient

T

NPTt 1 | |

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

SOINS DENTAIRES

Traitées

Nature des
Soins

o Ceefficient

Montant de la Facture

B P ol = S

INP: |

L1l

1111

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

[

R

PE AT S 0D
»
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................. 4
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

|
 E—————
DEBUT
D'EXECUTION
[ ———
FIN I
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES! MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
PO ep— DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
———— 0
DOODOO0D | 0000000
35533411 | 11433553
5 MONTANTS
DES SOINS |
(Création, remont, adjonction) N S B
Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire a |a profession
) - |
DATE DU |
DEVIS ;r
e
DATE DE |
L'EXECUTION
L )

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




¢ .
pala Ly jgasall
UISJl-a.'v-iJ_a-j Ubl;..! 3 Gilasi
Al claciig ad ol Elilulig
oy bid B g (ol phidiay (3l 71y caida B
b O iinns il 71y wisdda

Dr. Youssef HALIME

Chirurgien Urologue Andrologue

B4’ Ancien Chirurgien & Ihdpital Saint~Joseph de Paris - France

i Ancien Chirurgien 3 Ph3pital Simone Veilde Pars (Beauvas) - Francé~. s P
iz Ancien Chirurgien au CHU Hassan I - s g N Gy el il s T rila 1
iy Lauréat de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fés ey Woually dall 38 7y )5

MEKNES, LE .....cccooienrunnc.

= Pharmacie AL INBIAAT
 DrEL HASSOUABI

i@ 0535511710 (J 0651715720 & mrhalime. youssef@gamail.com

¥ lmrnauble Moukhtara, Rue Kénitra,Apt N° 6, 2éme étage (en face du passage Lahssini) Hamriya MEKNES
obiSe Ay pas il 2aoe b 2 Ballall 6B ) 3241 5 Jlaii® 435 ) 5 yLisee daldl




—

€202 80+"H3d

£202 80" H3d

£202 80 "H3d

9003L2: 107 900312 107

900312: 101

&l 118000

&l 118066

&l 118664

/

TAMSULOSINE WIN AP

0,4MG GELU B30 fo

P.P.V :98DH00

I

062257

TAMSULOSINE WIN (P
0.AMGGELU B30 O

P.P.V :98DH00

Ty

86225"'

TAMSULOSINE WIN LP
0,4MG GELU B30

P.P.V :98DH00

(N

862257



