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Conditions générales : . . .
"  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné. O Maladie O Dentaire O Optique DAUtres
. Cadre réservé a 'adhérent (e) ~\

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. 0666 &-}/\a eb - Total des frais 9”83895_!‘£Af60 Dhs

Radiologie et Biologie : Gt sbaev o NG e — \“‘F(-)\-“ }E’l‘ i)

La validité de Ia feuille de soins est limitée 3 3 mois @ compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
soins.
Pharmacie :

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

" La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre =
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jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -'i ',p,{,EU)
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;‘J "
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. H X ~ 2
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rééducations. o 4 [T AT O )
3 Nature de la maladie : v —j' 28X l}& oA doe K “)9 ! o e, | N
"  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre 2 la feuille de soins. = s
. o i i :
Dentaire : K. En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
- N ’ " % " x — -
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 3 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer Tes msctgnérﬁtrnls 5?us pleanfidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. i médecin conseil de la Mutuelle ) - )
®  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . ) 2 A I i . ,
. ; " A ] " J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. : 2
avoir pris conpgissa cEde la ,cdamrelatwe a la protection.des données personneﬂﬁ :,)
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 s M le: - "f g /?—(«Q 'L
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) :-

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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

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

Important :

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

D . | | |
soINSDENTARES | Dents [Newredes| oo | mesLLLLILILL 1]
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES! MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433582 [:ES THAVAUX 34
00000000
G
00000000
11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) S
Fonctonnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
- L —
P DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




e T el e e e ek

Dr Moiw»pwd: HEFFOUDHI P A )}_KSQ.H
SPECIALISTE gzl
DES MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF e 4
(Estomac - Foie - Intestin - Hémorroides) g_s‘“‘*"'ﬁ" JLG-’-"JI' u“f" <
ENDOSCOPIE DIGESTIVE RERRVRSIN PRy
ECHOGRAPHIE T gAall el

Casablanca le, 09/02/2023

Mr El Hassani Abdelilah

| ¢ ot >
(c Tl O
Maphal ¢ al
Bd aklm\n N.ls‘c.;nbhnca
sid\ BarneUsts o pell 630

10m @n DH

Crestor 10 mg gﬂt “‘ “\“\\
| 1 cp le soir durant 3 mois (pendant 3 mois) PN |
u\u) Kci? Forte 100000Ui-1bte de 3 &\\Q‘m‘g"{\\\ 183111
| . D-cure Forte i-1bte de
1 amp buvable par mois (pendant 3 mois) -
| % gldd\ Bh‘l':‘;l\‘olﬁaitlt:a‘ilb'\;r:;)
CD E’L’BB:T. N8, Q. O Cm,:f‘:. 10{"@,?&%,{
/a, | T " Y
= = PPRPV! f
il
> Anpyey

g ;L.'a.._-.-_-jb‘-u‘ LQM‘@L(JM‘MC)U)HﬁJwJ 12 caldl dmw 23]
| Résidence SAAD ALLAH, n® 12, rue Reaumur (Bd. Abdelmoumen), Q. des Hépitaux - Casablanca
Tél. : 0522.200.104 / 105 - Fax : 0522.200.106 : JSU_H - 0522.200.104 /105 : a5l



PPV:49,60 DH

LOT: 22127
é EXP: 09/2025
| | [ ]
P S e 8|geANq 8SNa|iNy uolNjog

-

O £Q )
ST+ 000 00L F~= >




