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" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 NOM & Prénom : e

que pour tous les actes effectués en série.
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Pharmacie :
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" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. 0 C ’3 \ = Total des frals engagés : i

Radiologie et Biologie :

o Cadre réservé au Médecin -
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| b=
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® LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 2 @:
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®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre 2 la feuille de soins. g Nature de la maladie :- y
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En cas de prothises ou de traitement conalsires, Faccord présisble renselgné sur fa feulle de solns es: S Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer fes renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. g médecin consell de la Mutuelle
®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. i
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Adresses Mails utiles
o) Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

o

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
ablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J




Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Meédecin

attestant le Paiement des Actes

(

]

Cachet du Pharmacien
12, , ou du Fournisseur

PR

Cachet et signatu m}@ H\*
>
Laboratoire et du Fﬂ%ngu b A

L)
"
lay

N

Cachet et signature
du Particien

AM

Montant détaillé
des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, '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 '0DF
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74, Gold re5|dence Angle Avenue Stendhal et Rue Montaigne, Val Feuri - Casablanca
Tél/Fax : 0522 23 2212 - Gsm : 0662 17 20 27 - Mail : loukili _asmae@yahoo.fr - INPE : 091013524




Sanofi-aventis Mamco
Route de Rabat -R.P.1,

Ain sabaa Casablanca
Tavarlc ﬁoomqh c%g‘el b7

. W E“Hllllll||I'|“IIII|'|'||B|31101“

118001

.}, AP o




Loglgsiil g paJl uol ol b unido Solee
CABINET D’HEMATOLOGIE ET ONCOLOGIE

Dr. Asmae LOUKILI IDRISSI a1 Jusgll clowwi 6ygisal
Spécialiste ) " dulasi
Hématologie clinique pall yblyoi
Adultes et Enfants Jlabil g guelwl
Creffe de meelle osseuse Lobell glail gyj
Oncologie Pédiatrique Jahnil gUopw
Casablafjcg. |f4/11/20.23

ORDONNANCE MEDICALE

Mr NADRI HAMID
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