RECOMMANDATIONS il\}EPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

N Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre doment renseigné.
- | £ - & 1

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
L]

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consuitation.

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

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques .un'-l

iarmacie

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordennance médicale pour toute demande de remboursement, |
Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de !
a mutue ;

Optique :

L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien-sont 4 joindre 3 la feuille de soin

Rééducation :

[

Uentente préalable renseignée par le médean prescripteur est exigée avant le début des séances de

reeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |3 feuille de soins

B Dentaire

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuilie de soins es{
P L nte ada fe le de s toute demande de ren
= La radio apres sginsest 0 I'!ﬁ.]!;)-ﬁ.; €n cas de protheses ou ge traitement canalaires

E Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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Adresses Mails utiles

Réclamation pntact@mupras.com

Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com i

|
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Auwoiisation CNDP N°:

Déclaration de Maladie

MUPRAS : - ~
e w21-sos?zfs; S S

Mutuelle de Prévoyance
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sociéts : —Beo) yﬂ A Dt
[:] Pensionne{e} 3 Autre : : g s tsomss e

89,,\, Moum E-n/

O Maladie L3 Dentaire

—— Cadre régervé a |’ aﬂheg nt {e)

Matricule :

S\Actsf

Nom & Prénom

dgf/lru

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

{
Date de consultation

/-Qfo\:f‘\'&a?.'b ol

J Lui-mé

D

Noem et prénom du malade

Lien de parenteé :

Nature de la maladie : -

j'atteste sur I'exactitude

Je déclare
avoir pris fpnpaissancey o la clause relative a la protection des données p?rsonnel!"

Fait & : A ; T S 4 Q}/ Z 3
Signaturé 'adhéﬁt(e} :
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" RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =8
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< ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Maontant
des Honora
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Cachet et signatupéa. do
Laboratoire et du Radiglogue

Désignation des
Ceefficients
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Date
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AUXILIAIRES MEDICAU

I'n

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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B U THESES DENTAIRES

MASTICATOIRE
H

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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AMINA CENTER FOR MINIMALLY INVASIVE GYNECOLOGIC SURGERY
Gynae endoscopist - onco surgeon

D Mehomed Achour JLS-TRVEIPEVESY

Chirurgien Gynecologue Obstetricien A5 g ebud] Ay g p3)yel = ,?_-L.ab]
Diplomes francais de doctorat en médecine et de spécialité (L3 ) 93)50m bl AdSS o >
Lauréat de la faculté de médecine de Bordeaux Lusyd gyl Adlns gz gy)) plie gile 5 maler Aglyd
Chirurgie avancée minimale invasive Sl 3)ghsl) Az)yed)
Chirurgie de 'Endométriose byzlal) Al Azl
Chirurgie gynécologique oncologique sl Ll jlasd) gloyw Azl
Assistance médicale a la procréation ol bt Baelud)

Madame MAZHARI KARIMA

né(e) le 23/08/1995 (27 ans) o
| g: l LF293174 l
s e jeudi 20 juil 2023 = | 12/2025

32 0H 30

ASSUMATE
1/JQSP 21 J ARRET7J PENDANT 6 MOIS

Docteur Mohamed ACHOUR

Chirurgien Gynécgloge Obsteétricien
5° Etage App}.
Rue de I'Hot

80000 ;)] (eng0 e Alol) e M) yallIAds; 2108 /5 (lall loz Bylos
lmm Jamal, 5 éme étage, N° 21, Rue de I'Hotel de Ville ( en face de café Mouka ) 80000 Agadir
00661227469 \ 0528842140 = dr.mohamedachour@gmail.com

www.gynecologueagadir.com
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_ HITACHI Dr ACHOUR
IM:AS
Curﬁur
322 mm

Obst-Endo.

HITACHI Dr ACHOUR
M:15

Goibmatrie

No.41/41

§ons 1254 [SurE

(s
20-J4ul L-23 12:49339

® 000

No.41/41

ot 1258 [SuE




Agadirle & \A\ 2.2,

NOTE D'HONORAIRES

Je soussigné Dr Mohamed ACHOUR certifie avoir recu de Mme T gl ~oi A “b-pﬂ/\n

Soit la somme arrétée de 200 DH

Fait a I'interessée ce jour pour servir et faire valoir ce que de droit.




