,; = Ty .
- TR AT Déclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

\

Muttuellgtde P révovance Ng W21-768269
& dActignt Sociales _
deé-RevabAir Maroc \

S

Conditions générales : a & M . 0
®  Le cadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné Ma'?’d'e ) E:] Dentaire Optique Autres
= Chdre réservé 3 Padhérent (e)

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseignée par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie. SR P .% ‘\ QA
" i latricul h’\ i E Société ¥

» La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule —
- ¢ ™ -

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux @’ Actif J ensionnel{e) ) Autre :-

>
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédig ains Nom & Prénom % v & 2
0 enc " E

1ue pour tous les actes effectués en série £ ! \0 E\ ‘ )E) E

» En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuilie d4 Date de naissance :

50ins

Adresse - Y. sdeder. WWM* . DCQAM C;mﬂ e

Pharmacie

» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 0 éjz Agg j 33 X%S -
. o . Tél Total des frais engagés Dhs
Pour les médicaments 15 vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe 3

Radiologie et Biologie :

© —— Cadre réservé au Médecin —Dr Noura
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre g €, mm—“
4 t k & { Psychiatre
jointes a V'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ~~
) , 0 Cachet du | S te Rési Is Iﬂ
= Jn pli ¢ entiel du médecin prescripteur de ou rad t étre demandé par le médecin cc je ;} Etg 4, Maﬂfca&‘lblanc;
a mutuelle < ‘ ] GSM‘OG 1202.65:23 )
Optigue 4 s

:) : p ¢ . : Date de consultation _i{ - / %,ms

ordonnance du médecin prescripteur et la facture de Popticien sont a joindre a la feuilie de soir 5,
£ ’f)‘E v\ A2
Réeéducation : t. Nom et prénom du malade ‘a-'b SRR e @ .
(@]
- entente preala enseignée par le édecin pre {. X avant le début des séan d (;“; . '5\ N _J Enfant

p bie renseig par e pt es igee avant sl LS Lien de parenté -' Lui-méme (5% %}
rééducations 3 Q}L' !
B G : i £ K fecils da saas Nature de la maladie : v ’\V*'—)-\? . -b’-“-’-

Pour le remboursement e ¢t le calendrier des seances effectueses sent a joindre a ia

. ; o
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstance 50'?‘

Autcrisation

H
» En » protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ‘ =
= Dans ie cas ou @ caracter onfidenti comn picontidents T atle
cbligatoire avant le début de traitement edec v de
=

demande de remboursement

Jatteste sur I'henneur 'exactitude des renseignements pertes sur la presente déclaration. 1esdéclare
» 1 & P

a radio-apreés soins est obligatoire en cas de pro u de traitement canalaires

facture doit étre jonte a la feutlle de soins pourt

avoir pris_connaissance de la clause relative a la protection des données gsonnelies
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & = ol = TR Lc‘ tLL ¥ 4 0$ /M M

# La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b Signature de l‘;adherent[e} 3

Adresses Mails utiles

0 sclamation  GONE —
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras con
s MUPRA | ect de ia 8 rela . hys fu1 tea ek i




Natures des
Actes Actes

Nombre et
Ceafficient

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
| Montant detaillé

des Honoraires

410815 CF..

WYY

Cachet et sK
att ‘«Lmkt%"ﬁ;%

"EXECUTION DES ORDONNANCES )

Cachet du Pharmacien
3
ou du Foyriisseur

Date

Montant de la Facture

/

oo™

AlaD

LI O

 ANALYSES RADIOGRAPHIES ]

?-u:h{%ﬁﬁu;n:ﬂ ure du
1 u-‘:f,‘!aﬁ?’"‘ et du Radiologue

Bate

b

|

'

1
Bor g
1
it
»

Dégignation des

Caefficients i

Montant

|
{ des Honoraires |

14
|
1} oo d
| |
} 1
L - >

~F AUXILRIRES MEDICAUX

Cachet et signature

du Particien

Daga det . 1

Nombre

“Soms AM

'

-
\
\

PC_

IM
-

] j Montant détaillé i
IV 1'\ des Honoraires i
x A

|

| |
|

—

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 22
- ] e Trri
SOINS DENTAIRES [_jt.mb‘ | th';m e _LIH:' | Ceafficient - .
Traitées | Soins ‘
| | |
A B
&
A, .
|
- S S—— ‘ — -
x | ] |

Q.0F

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

H

i L
R R |

| |

| |

1 {

| |

- -

H |

- —~ = - |

! — — ——]
—_— = - -

1 |

{ |

I = . = i |

1] i s

N AT -y HET O




o 3);3‘

el i) ()l

ol o

Psychogériatrie Oel) )
- Ancien médecin aux hopitaux de Bruxelles oS 5 OLaSCy y mald] u.a_..:...LL. sl i -
- Ancien médecin au CHU Ibn Rochd Ay ol el il il 4o b -

ORDONNANCE

Casablanca, le AA \ O 3 \ 20 )

QM surcaen S E i) B A B
a1 o 23 And
G e

./\)Y _Q_‘;Q

Dr Noura KADIM °
Psychiatrie adulte
Addictologie

ela 1) = oy jlal) (gelaz N1 DLl 1S g o) 4 3,2 Gl o3 24] b i 55 (52
52, Rue Socrate, Résidence Islam 2¢me étage N°4, (en face de I'agence CNSS) Madrif - Casablanca
Tél : 052298 23 80 - GSM : 06 1202 65 28 - E-mail : kadim.noura@gmail.com

§a. - °° e Qc'a/”
A
"
A’v‘gfu
) O 5
! 1 Jdh oo- OO
-~ A Y \
N AT 4 9,
Sl
o R a—-— B Rt
o> 3 LR,
| SR
A%
> %%



60 Gélule
ﬁ .@‘ Voie oa_mm

e

DUREE MATIN MIDI SOIR AVANT APRES




NOVAT(NE |

“—————— L-Arginine, E.5 de Maca, E.S de Ginseng, ES de Ginkgo
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