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= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
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=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. =
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* Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigre consultation. | R VIAUICUE s L B DOCIEEE Ll R

= |'entente préalable est exigée pour toute hnspitahsat‘lon medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de

soins. Adresse ......! Cale I(l ﬂ“‘V—iAW ...... ;
Pharmacie : E ) 3 |
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. @~~~ | 1T C)é“f' --------- :a ................ }
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. Tél.: ..o 3y ;
Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de R O EOn
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

Date de consultation : ............
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Nom et prénom du malade :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de y .
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rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a jdindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Affection longue durée ou chronique :(_] ALD [3 ALC Pathologie T " ' [ T TR

En cas d'accident préciser les causes et cwconstancas

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-245 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentigl, cornmumquér J.es—mnseugnements sous ph confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J a;tastg sur I'honneur |'exactitude des rensggnements portés sur I.a présente declaration. J

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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mois

Adresses Mails utiles
O 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Cer

lal B

e Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be

blanca 20000 - Tél 15 [LG) - Fe




~

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Tﬁ;n;rJl‘é-EE | Montant détaille | Cachet et sigﬂatur‘%\f_‘Médem” Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes } Ceefficient ‘ des Honoraires ‘ attestant le Paiq@;&g}‘des Asctes J .
T - S e XS
|18 > . Q| Important :
| 9 | Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
| T "'
SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | o tficient |
Traitées Soins |
. - BN R
OV QC | | l ey
o ST - | CCEFFICIENT ‘
o Sy | 1
s EXECUTION DES DFDONNANCES_,‘},_K: < | ; DES TRAVAUX | |
t [: 2 g S Y
AT AT i Date [ Montant de la Facture e | {
ou du Fournisseur | | , 1 |
777777777777 I Ol b NON : | MONTANTS ‘
5 e | | DESSONS |
0 I . T TR
Pt 5 t
Ve | M [ | | DEBUT \ g
G T G ! . I N CCUTIO 1
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) Nyt i S TN 8
Cachet et signature du | Dat | Désignation des ' Montant “' ‘
Laboratoire et du Radiologue \ ) ; Ceefficients [ des Honoraires B — — - B
I S R e s | et & . . FHN
bvtcasiaenunl el S aatind BRLE Lol il J | D'EXECUTION
| | | | 1 e
it | . ] :
; } Tt A O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT ‘
' -3 PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE \ e -
H | CCEFFICIENT ‘
| DES TRAVAUX | |
AUXILIAIRES MEDICAUX o : | L
Cachet et signature | Date des Nombre Montantﬁé@lé | e | i £ |
du Praticien Soins | AM | PC | IM | IV desl—mm.ﬁ A e ‘ R —
P DB S Az | | MONTANTS
. - ‘ | ‘ S o) ‘ DES SDINS !
U biof \ ; ey | o (Création, remont, adjonction) e
i | ) | F tionnel eraf t nécessaire a la profes r
3 0? | By |
L S G| N =
, — lDAEDU
v ¥ DEVIS
‘,’ DATE DE
s —— 1 'EXECUTION
-1 T |
|
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTE

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |
i




Docteur Abdelghani AGUEDACH aludl @allagz 52l

Ophtalmologiste == b
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux Ol Aa) g (@) el A ealaid)
Ancien Médecin des Hopitaux Militaire RiSall eilbibn ety (il aids
Angiographie - Laser A V) gl
Strabisme ol e
Lentille de Contact 1Ml clawsal) (Jgal)
Microchirurgie gl Rt o

Berrechid {4///%7 g/ / j (e

VLA

0522 3272 58 © wiilgd) - iy (Al smd) 33 (3a)k) 6 pd) ARG - S land 5V 3a £ L5 88
88, Bd Moulay Ismail - Appt. N° 6 ( Route Had Soualem) - Berrechid - Tél. : 05 22 32 7258



OPTIQUE MOUSSAOUI S9lens Dol

& padl OLUY G Jlasi

ogid:ogif?&cﬂmete E guoond] ol - 106 &uS)) Isy
N°7 Bis, El Hay Mohammadi - Casa Shamdbl 2l - 5,56 7 03y

Tel : 06 69 00 97 56 06 69 00 97 85 : A5ly)l
05 22 60 34 93 0522603439
Patente : 32825428 32825428 : LSl

N2 000833

W
Ordonnance de M. le Docteur : %Vf%c‘c;@s}%%\“%g&\%%

LAY

N°de nomenclature ... ... S ‘&

Correspendant a la prescnptlon e
0D: 75 o ?5 Lo oDy L.R2E
LN 6 Awe” + A% )+0 PES oG
FOURNITURE >t

. E 0O
j Monture : Pé 7 ST OvE 9

: /1 oD
Verres : { AN ALY @ ol
R/ 7 ’4 | ﬂ © o0

Etuis: _ /7 /L/T’x @LTC £1
Total : Q/B .... ) O

\

Arrétée la présente facture a la somme de

V% 02 00N ¢

Casablanca, le._/1 7 (05 /235 e“)ﬁ A0
-~ - " 2O e
M. ou Mme : gt/y/«-/} B Sl ;%“ Sel f}V

ICE : 001789511000067 - ID : 40157582 - RC:+372042 - CNSS : 173923031




