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Conditions générales :
e = o _ O Maladie O Dentaire O Optique (J Autres
= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigne. ) _ =
) . W O o ‘ N Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie j
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= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

O Actif a Pensionnefe 0 AULEE ¢ e
Nom & Prénom :.... " DL) HE"\' N] {\ &R IA HIH ...........................................
Date de naissance ... (.21 /’ ...... 06..=.2)2 5(4 ...............................................................................
Adresse :..... N ..... /‘ L L@\’ l&\.&e \(,h\E/)".\ l—]\cj d(}r [\q c,{:u.ct ..... j

..... Calabﬁmﬂca-
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

PRAFADS,/V2/20-10-2023

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin N

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie dés résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique : Date de consultation : ............. Tocssivawisviss N TR
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Nom et prénom du MAalAE : ... AGB s
Rééducation : : ; - .
Lien de parenté : (J Luirmeme O Conjoint (D Enfant

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de

resdiications. NBEUrEe dE 18 MAIBEIE ;... e ceiieeeeeeiiemmrirerrnnrssssnnsaseessstnssassmsnnsrrnsrensasserasssamsasansaseesenssssss e S RS o

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Affection kongue duree bu chf‘omque O ALD (___] ALC Pathologhe ;. cusssasadpnissiimama -

Dentaire : :
En cas d' acmdent PhECISen 188 CaUSes-85-BIPBANSLANEES | ...oviw ettt

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou ls maladie aur%ampn cArhEtefd cbﬁfrdenael :.umrnumquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil &e 13 Mutue!le 4 i
= La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. i d
J'atteste sur lhonneur [exactitude des rense:gnement.s portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conhalssance dela clause relatrve a Ia prqtectmn des données personnelles.
Fait a: : Le: . Y S Lo Sl

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Qipm -~
par an.

obligatoire avant le début de traitement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

Le praticien est ¥irié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indic uant la nature des soins
I ¥ !

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Kinesithérapie Electrothérapie Al Mouahidine
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Casablanca, le /157/44/,2;;24;_ _____ NCPAP AR
G:acture N°: 003/‘202-‘{)

Nom : HD‘VHE[I/ ....... B’La.,ﬁam ..................
Nature de la maladie : &W@naé,é%wé%

Type et sieége : M&M#XW&% ...........
Nombre total des séances : ... 4.7 SCtHASL oo

Rythme et fréquence : 3;an/ Cat @ ldAl.................

A J.. Séances de rééducationmassages et électrothérapie.

ANNE 4.8 gAML [ A2 [ 2012 10 AS [o1] 2.4
].7...Séances xﬂoﬂ._.jy= /i)qﬂ Dhs

Facture arrétée a la somme de : \1..[% FVIVE ol

Imm. 309,Bd de la Grande Ceinture,N "2, Résidence Al Mouahidine, Casablanca
><]Email: chmichanadia55@gmail.com gy Fixe: 0522665738 @ GSM: 0661181791
Patente: 31836527 IF: 48036650 CNSS: 6598702

ICE: 001674489000012 INPE: 065036667
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Kinesithérapie Electrothérapie Al Mouahidine

M Nadia CHMICHA %L douis d3sb
b}

KINESITHERAPEUTE D.E ol paug,ill 9 dgall gl

BULLETEIN DE TRAITEMENT

Non et prénom  : ,19‘/’72_ ﬂ/ g@((q

Diagnostic M‘t -’Z( j /19“'

Médecin Traitant D? &HE W

Imm.309,N°2, Bd de la Grande Ceinture,Résidence Al Mouahidine
Casablanca - Tél.: 0522.66.57.38 - Gsm: 0661 18 17 91



