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Conditions générales : . . " 3

g (OMaladie ODentaire OOptique —
= Lecadre réserve & 'adhérent doit étre doment renseigneé. mE =

‘ s
s |Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. [ o
/

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. | T T e R AL e SEMIEEE e LA RS e e P S e o —

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli cnnfi‘cientiei] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

) ) ) p ) _ ) . het du médecin : e ,,
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des apalyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médeci T - /
la mutuelle. x
Optigue : - Q/,
Date de consultation : AS//[ cepflaad Aggi/

= |'ordonnance du médecin prescripteur.et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation : >

Nom et prénom du malade :................... D%E.LDYKU{:T\‘RPHA Age:.Ag,.g?QA

= L'entente préalable renseignée par le médec_:in"pr‘escr'ipl:eur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D lhieriong D Conjoint D Enfant

rééducations.
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

L] En cas de prothéses ou de-traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : " 2 i ; ; i z i
Dans le cas ou 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

J

= La facture doit étre jointe & la feuille de.soins pour toute demande de remboursement.
= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas-deé prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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 la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitemernt des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

N

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................... -]
T
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Jde traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'OOF.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Mouhssine D’KHISSY
Ophtalmologiste

WYL AD QT | )9S 21
@ Lol ko

Ay ol eliiane &.:Lw.\.ch.a:L‘._mi

Ex-Professeur - Assistant au CHU lbn Rochd
Attestation de formation spécialisée approfondie
' Université de Nantes gl ladl
Maladie et chirurgie des yeux

Echographie - Angiographie - Laser opradl dnlye g y2lo)

Casablanca, le... 1“\“\\'1@1

Cher Confrere ,

Je me permets de t'adresser MR OBEID MUSTAPHA

pour examen pré-anesthésique ,
Patient devant se faire opérer de CATARACTE OG

sous anesthésie locale .
Confraternellement.

| 400, Bd Brahim Roudani - Casablanca -Tél : 0522 25 48 88 - / 0522 25 70 88 - ICE 0022241 03000076
0522 2548 88 -/0522 257088 : _ailgll — sluasdlfadl — ilagyll mealp) g5l 400
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CLINIQUE RACHIDI

Slo-neurc-ophiaimologie JETC N

( B ¢ i &
NEUROCHIRURGIE-NEUROLOGIE $,A4 sgamlly Eleally Luidl Lolyel doye
OTORHINOLARYNGOLOGIE ET Brousdly LWy H3W sl
CHIRURGIE MAXILLOFACIALE Bamlly dogfl dolye
OPHTALMOLOGIE Ogamt) Lolyal dml e
REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE R O% lg/ =y dall (slasyl
LASER C 02-ARGON-YAG u » 23031 Slae
SCANNER SPIRALE A lonad] oS! las
IMPLANTATION COCHLEAIRE O3YI dmBgs £ 55

L DIAGNOSTIC ET BILAN DE SANTE Sl U“""’“‘“"'J

ONOEEY;

NOTE D’HONORAIRES

Dr. BENNIS Rachid
Le Docteur Anésthesiste - Réanimateur
JJ_? F". E-:-u‘at.-'. = ’—,,q _I"f'. &

a 'honneur de présenter ses meilleurs salutations a

=

M ORBED NVSSTAPUA

et lui adresse selon I'usage, sa note d'honoraires, pour un acte coté :

Soit la somme de :

ng Faw DHS

cachet et signature
Dlj. BIENNIS Rachi:
Anésthesista - Ra-

laa it
5
43 84

43, Boulevard RACHIDI - CASABLANCA sl il = a sl C)L; 143
TEL: 052222 1296 - 05 22 20 92 42/43 - 05 22 29 48 36/37 . //, 052222 12 96 - 05222092 42143 - 05 22 29 48 36/3 : _islgl
Fax : 05 22 22 03 57 N 0522220357:‘_,.5&“




