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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dment renseigné Maladie D Dentaire 0pt|que
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. ] Cadre réservé a I'adhérent (e) \
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ﬁ Z_ 4 ﬂ ‘}{""\
s La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule : e 5 Societé :
- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, g Actif D Pensionné(e) G Autre
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- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4 Date de naissance ;- ik
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe J
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre g T, KOUIL
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jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement -~
] Cachet du médecin.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de n - e :
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- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins i "Z Date dejconsultation : t 5 | h (
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Reéducation : g Nom et préngm dl-i?ahiﬁ@ 3 \ b % 5, B S, Age:-
. Uentente préalabie renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de 2 ienide r:aaren'fev r___-"; 1 Lui-mérhe D Conjoint D Enfant
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. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de Ia ma'dd'ec_a' B
. ] N
Dentaire : R En cas d' aceidem pr&ciser ‘es ufes et circonstances : -
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En cas de prothéses. ou'de traitement canalaires, 'sccord préalable renseigne sur [a feuille de soins es 2 Dans le cas 'nu la m-\iacm AUl <A (Jh]"éf( confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. g medecin (un;ngl_neh‘mwuelle - P
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= J'atteste s.ur Lhonneur-texXactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a : mc,».___ Le: y S—
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e)
mois
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Adresses Mails utiles - S — 1
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caracteére personnel

MUPRAS




e

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

. 3,
o a A
y PAY

~

Dates d
Actes

| Nombre et
Ceefficient

es Natures des
Actes

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Meédecin
attestahyle Paigment des Actes

VA

EXECUTION DES ORDONNANCES? . 7o

-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

oy
Y

Cachet Sl‘uﬂE‘lm macien
. ~
rnésﬁ-ur

Date

Montant de la Facture

=
"y

(]

O A

- V & .
} !‘Q"D}|h'

%*
; é@ﬁ\'g‘sts - RADIOGRAPHIES

Désignation des

Ceefficients

Montant

des Honoraires

|
eof
. i s
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature i Date des Nombre Montant détaillé
du Particien | Soins AM W PC IM IV des Honoraires
l |
S i
L |

VOLET ADHERE

lent Lraite iCLe pratique ture d
Important
nar i
1
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o tcient | D7 - - -
Traitées Soins l
' I !
‘ \' CCEFFICIEN
7 t DES TRA\
T |
1 i MONTANT
| | "
| | L)
1 |
] I
4—{—» |
\ 1 , -
f T D'EXECUTION
i | I
I
1 = =
il
i
—t ¢
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - -
H CLEFFICIENT
. D— — G
A o —— ~
8 MON T
[Creation, remont, adjonction)
) f——it———y n -
Di
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Rochd Benmerzouk

Pédiatre

Néonatalogie - Puériculture
Pédiatrie générale - Asthme - Allergollogie

6Q/U%£Lb£®

gl g JLako¥l ol é uoliais !
dowldl g

on22. 1 46

TéL: 05 22 52 44 68

Casablanca, le 5‘//&?26.? ) e
‘ Prénom: .. AONWM R N& ..... iy ............................................
%

e L |
\N‘rz DZSQ (bb—&% W BQ,SODH gggs'%% |

——
Lot:
Aconsommer  ; -
avant le:

077202
PPC : 89,50 DH / . /

LA

}3.- ouaall &Lﬁ:
Bd. Al Qods, Lotissement Al Majd, Immeuble A, App. N4 - Hay Inara - Ain chock - Casablanca




Docteur Rochd Benmerzouk

Pédiatre

baiyp b A7 5

= oyl g Jlak¥l wls b uolais!
Néonatalogie - Puériculture oy : Lm_,;jr. g
Pédiatrie générale - Asthme - Allergollogie A ]
Tél.: 05 22 52 44 68 -DNed. } L&

Casablanca, le (/le“’?‘Z ~Temp.: -
Prénom : . M\ /200 X T T S— Nom : V&/OO\?

/ .
Eumoxol

Ambroxol @

&

*

Sirop 0,3% Flaconde 125 ml

slaasdl jlatl - Gabll e B)L¥1 > 4 dadill, Jo¥ golladl A djlec a$d53 uadll gl
Bd. Al Qods, Lotissement Al Majd, Immeuble A, App. N°4 - Hay Inara - Ain chock - Casablanca




