: 48 : , : Déclaration de Maladie O
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIF LAS oy
Mutuelle de Prévovance f

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJE MBS e Prévoy N w21-705855 / N

! \
- de }\'«".1! Al \Lll1n ,:'/ \ -_\'
} [ ]

nditions g rale . { i { F
J H H )
s
" Le cadre erve I"adhérent doit étre dument renseig { Maiad'e Dentalre Opthue / Autres
- Cadre réservé a l'adhérent (e) - - % .
Le ydre réserve au médecin doit étre r s@igne par le praticic ul-meéme notammer 3 nature de la maladie ‘ j r- n f\(“\
. ricule 2 2(““ Société >~
" 3 validité de la feuille de soins est limitée a 3 y compter de la premiére consultation Matricule )
o |
. te éalable est exigée pour te hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaire PECi aux 1 LL Actif L Pensionnel(e) Autre |
t t | = . e & | 3
‘ ! ‘ Nom & Prenom 2z RAMK ELHENDBI
que pour tous les actes effectués en sernie |
L En cas d accidentune declaration precisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille (:g‘ Date de naissance-— !
| |
0 | Adresse |
| 1
harmacie ‘ |
- Les vignettes des edicaments doivent ¢tre obligatoirement jointes aux ordonnance |
. ! T Dh
Pour les medicaments san vignettes ur facture de la pharmacie doit étre jointe | ) ) ) )
Radiologie et Biolog | — - - p—
i 3 = Cadre réservé au Médec
o a facture ainsi qu une copie des résultats des analyse u du compte rendu (sous ph confidentie vent etre 8 P [T ’;_;_h;h'
jointes a l'ordonnance medicale ;::mrh‘-nh‘dw‘ inde de remboursement ~ Podinire
& u Cachet du médecin 13, Bg. Ain Tonufimn, 1o Exa
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé¢ par le médecin con e : T : G5 22 45 £ A% ? ¢
| ’ 05 67 IS “§ 94
la mutuelle U3 8% JS =G 94
e < e s
tique <- 1’\’: /‘—‘33 2) LL
= , L ‘ . Date de consultation . / y
L"ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l"opticien sont a joindre a la feuille de soins 3 { A.
éducation o Nom et prénom du malade (I errac.) _C.-l A0, Age
| (=]
- |
ntente préalable rer se p méd S e est » début des séances de .
Laniante:|pres I gl ORI PrEscrpteur 3 £ ETVER SRR €l 5 Lien de parenté Lui-méme J Conjoint b{Enfaﬂt
réeducat | \
| € w.olc.ca )
| ature de la mal: > R 7
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soin 1 .‘2‘ Nature de la maladie
|
| 1]
ntaire 1] En cas d'accident préciser les causes et circonstances
[~
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins '"'l =] ’
- le ) ladie ¥ racte onf « WY c Ver conf 3 | attentic :
obligatoire avant le début de traitement ‘ 2 inc ! tue
- |afa { 1 le s - rt r e rombo > st | e o —— - s _ - —" o o o — o = =
La facture doit étre inte a feuille de soins p oute demande de remboursement
_ J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |

avo

- | r pris fmzu‘. sance de.la \A!u:l‘ 'vl‘g‘lm'- a la protection des données personnelles i
) et ALC 1 Fait & : AS KbLASC Le:ﬁjr rod.t-dell,

Maladie et Affection Longue Dt

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les E;% Signature de I'adhércnt(e) ' [ -
| /
mois |
Adresses Ma uti |
o Réclamation contact@mupras.com |
o Prise en charge pec@mupras
o Adhésion et changement de statut adhesi mupras.c
1UPRA ] | i Le ) hy al '




 RELEVE DESFRAIS ET HONORAIRES __
es \at de lombre et Meontant detaille Cachet ¢ %
\cte i Act 5 ¥ ' les H ne er at an
CLOBL2 ... -2 RA00 | JSRAALEY )1¥
S i .
. "_,. i e i 40T 4%
Jrotiepsssiaipannniis o BN ‘ MIR | - —
T Bl A T - S O
, - Ta ; U5 . e 4_11 [ NER ’i'-"'k’. = - =
R TTTT™ ¢ 5. o
A EXECUTION DES ORDONNANCES Ses b
i@* C-l_ irt n‘: [ ‘ . N - ,._ _ 1
J/:\ pflaﬂz;f nisseur | ) : ‘ . N ‘erl j‘ . : . = i A
’09’76"{?”7 by AA YOS A OB T T
Sy, oo, | _ | . ]
Cdg,, A Y Myl
Iy’é/ i/ %ﬁ{'a : ! A ? i
[ 8 T 7 7 JANALveEs-@ADCBRARMER. § § § 1 )
Sact ature du | o Désigna de Montant v
Dori nre e uR o e | “ { ffici 3 M airt
. 2 caaks! ol | - . _ i3 _ )
- ] _ N | . - o ' = e ) PROTHESES DE
EEEEREEF T EEREEEN
c it et sign e ate | i ___ Non o ) _| Mont: det |
1Particien | Soir M [ pPc [ im _| des Honoraires | X
| | ” i

JENTAIRES

=5

e BE |

| ERMINAT

AMA

RE I;E Vi _bl S E_fi:,x:s ET

CA RE

SCEF

ffic
i
i
]
. |
|
!
i
D T
ENT |
i
!
1
]
1



Docteur Abdelhak ZAKIR =325 Jl auc jgusall

Peédiatre gyl 5 Jilal (ol 5e) b pealiain)
Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier g-_'-lJ-‘-'J“-' ‘:*""” Lk t&.‘_)-;“
Ancien Assistant & Ancien Praticien Hospitalier L yd oliddie Wl el cuilbs
des Hopitaux de France | (O 1 L T T
Diplémé en Réanimation Néo-Natale C-' .JJ IL:JD d c;"tia
Diplémé en Médecine Foetale - ‘u‘-n-'. i o i
Diplémé en Rééducation Foctionnelle Respiratoire ‘,r"‘“"'"“ Sleadl ol Gaug s & Slas
=3 =\
ri LS Adem Casablanca, le ........... AN OBAZG..cvcuriiinse

Wi

. AW RNEARTV UL

0 Sanofi-aventis Maroc/” Y P ‘
j6 Route de Rabat -R.P.1, '\ __
Aln sebai Casablanca

If HEXAXIM 0.5ML 1F 2 e
él AIG sP I
PPV 411,00 of

B (LY ty
61118001 " 082063" 51|
.iqanlm 12 nalinmielitis (inactivada) ‘

PHARMACIE ES TERRCSED MARINES ‘

e £l Ghala
1-’a Casab\anck
=8 Gl & _se-stal)

L ;\_:\\.‘i}.‘e

L g AN

Dr. Al lﬁ thak
,'bu-.zc".‘q _,:-.n v/, ) et
"J"' re

13, Bd. Ain Taoujtais T Elage
Téi: 05 22 48 £Y
06 &€
GSK 06 61 144 &

A Ni-Boirgugne

13, Bd. Ain Taouijtate ( en face Clinique BADR) Rés. ILIAS 1€f Etage App. N1 - Bourgogne

Casablanca - Tél. : 05 22 48 67 66 / 06 66 99 99 94 - En CAS D'URGEN NCE : 06 6114 45 00




