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Conditions générales : ~
® le cadregréserve' a radhérent doit étre diment renseigné. @Maladie . O Dentaire O Optiun D Autres
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cadre 'és%vﬁ, Igixfent (e) —
. , validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule : - Société : RO%EYLMRMMQ(_
®  j‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @ Actif D Pensionné(e) [:] Autre :

\extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains K & Prédom MEK \g A O k..’ - [\r\ R . ‘ A

%ue pour tous les actes effectués en série. C)
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg Date de naissance : 2“' 5-/*—@ Fi—-#-—e- = - maaagzaszssaszssssssassessssts snassasgg ssnsssesasssrmr s e i S

SO, Adresse ;- \M M--’ M M\J Pi’(L @ \l}
Pharmacie : q

Tél : O‘* g A 4 b 2 2(9 3 Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

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 :

. La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
L

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

la mutuelle.
Optique : y I q ..’Jr#’ 9 g
®  |‘osjonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre  la feuille de soins. Date de consultation == e Tat + 0622
Rééducation :

Nom et prénom du malade : M . \,Q %\J 3. M A’{a»l A

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

" ‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur st exigée avant le début des séances de Lien de parentd : B Lui-méme . D anjmm
réébucations.
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie : EA REER "':"*)" [VL* : \c‘* .
Dentaire : En cas d'accident préuseries causes et c%constdnces
®  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es! e i s ‘
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle . quer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du
® |4 facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement J
®*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ‘:a:f“:; surnl'h?nneur l'exlact'iltude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: F:h| ap 5 €0 ance £ Wlatw a la protection des données pers
-

Le : oy

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

Signature de I' adhérentie) -----------

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

2 3l t des d =9
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitemen died done:

i caractére personnel
~

R Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
ue Mohame

MUPRAS (E entre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle
2

05 22 2278 18 - www mMupras.com

-asablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 LG) - Fax - 05 - ——

il

L




Montant deétaillé

des Honoraires

T ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des
Ceefficients

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé
des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Dents Nature des \P:
L, e des | ooy wNe: Ll 1] 1111}
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
s
2 END a! MONTANTS
1 i DES SOINS
De——F——»0
: 7 DEBUT
: DEXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
CENTAIRES MASTICATOIRE

35533411 | 11433553

[Création, remont, adjonction)

Fonctonnel Therapeutique, necessare a la protesson

Dézlaration de
Remplissez ce v
Il sera nécessai: it g DEVIS

réclamation ulté

Coupon a cons

VOLET

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

DATE DE
LEXECUTION

.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




4 ORDONNANCE

Nom & Prénom : N\ ke . M@t& Cachet du médecin —,

- s Yol r
Date : ,l- /) 108}1—1’ DF. f?{;"#}é’ S:}fr._’ .
FRAULIATOLOGUE
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Le N°1 du matelas médical
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ORDONNANCE
Nom & Prénc?m 1y, LC ) Hé%t/\aout_ Cachet du médecin
Date:.._/.r)./o’. (1. Dr. ANISS QUASST
. ORTHOPEDISTE

TRAUWATOLOGUE

156 Bd. Bourgogge-- Casablen
Tél: 05 22 5928 27

‘__ ZLQM?WV\C;Q Ses ____“_> QB{‘Q

P
/ (7 | Yo jﬁ{\}a@

L Casablanna
1 aQ «g

- Kinédorsal

Le N°1 du matelas médical
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