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®  Le cadre réservé  'adhérent doit étre diment renseigné C] Maladie O Dentaire DOpthue DAU

& ; ; Cadre réservé 3 'aghérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie //'E/, ’—)4} r,—?
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que pour tous les actes effectués en série ' ) Z
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd Date de naissance {/& L. // 6({ rasserenaee
soins Adresse ;._- / M 7 ,/'f/f/,‘ff?ﬂ// ot --ﬂ.f{/ C Sg’?MM
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatdirement jointes aux ordonnances 6 !3
. . Tél 0 5/ /6’/6 % )Z Total des frais engagés : - //Lj /f”f '30
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

i ) Cadre réservé au MédeRirePsychiatrigue-Zeriouni

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o r Khalid ELALJ

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement -S, B g ) 70, Bq Zerktouni, Appt 8 - Casablanca

y ; t du meédecin : il

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de R ahe TeL 0520 2223 310522 47 25.85- 06 70 30 00 80

la mutuelle <l
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®*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins 'z Date de consultation : &2/ /bf ..29{
Reéducation : g Nom et prénom du malade Cobbsrmrs s, Age::
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Z g .

rééducations L:’ QY S CZE—] g &{“fa’{: —
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre i la feuille de soins 2 Nature de la maladie : S I‘\\i
Dentaire : £ En cas d'accident préciser les causes et CircCoNStances : «#o i
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es =1 " .

-5 Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sogs ocmn‘h:';ﬂm a I'atten

obligatoire avant le début de traitement. P médecin conseil de la Mutuelle
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement - i
= J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je d

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris connaissance de la clau;eAnlatwe)a la protection des données personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & +- CASA RL. LG Lot S OB S 2 RE %
*®  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) - \Q el .

mois

Adresses Mails utiles

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 donnéey

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Alla




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin tigu
Actes Actes Caoafficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
............................... Important
...................... ) - . - NP : | | |
VVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVV SOINS DENTAIRES Dents L NdL‘UI e des Cosfficient l
Traitées Soins
| |
EFFICIER
A
S T e ‘,_, —d N NTAN
....... -8 4
P XECUTION
“ANALYSES - RADIOGRAPHIES , J
Cachet et signature du Désignation des Montant . 18
: Date S Y
Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires ™ ‘ — -
........................................................................................ | | D'EXECUTION
............................................................................................................. \
'
................................................................................ ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
i ——— (i AR THESES DENTAIRES MASTICATOIRE .
: FCE)
AUXILIAIRES MEDICAUX == =
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 0 — G
du Particien PC IM v des Honoraires o ~
......... a
---- (Création, remont, adjonction) m—
......... - N = TE |
VIS
e e = = A -l
XF{

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECU




Fluoxet 20 mg

o | i

CjCentre Psychiatrique

L' N| wughé)pl guuail jSpal 9T 130024

E ¥ 1
[«

Frnfant A~ " +
D Py > Qg 7

26 oy

Bw oz +9x0n)y

Casablanca le :

05/09/2023

| ‘Wilﬁ/?l?fi///i/fﬁ/flﬁf/g .

.lq|

illl

MONSIEUR MOHAMED EL YAALAQUI :

Fluoxet® 20 mg
60 gélules

00 02334

355 }90  1- FLUOXET 20 MG, GELULES :

; 2 gélules aprés le premier repas

) —9290 2 - URBANYL 10 MG. CMP. :
Ya cmp. le soir

/ %
4
o e URBANYL 1ORE - S

g... P SEC B3 30

TRAITEMENT POUR 90 JOURS. . ‘; E‘n, p.p
“uwun

6174

R.V. LE : mardi 05 décembre 2023 a 15 heures.

Centre Psychlatrr ue Z
er
eals ’q o l(wum

0522 222 331
0522 472 585

R

\\ll\l\/

O o

|
] §




