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(¥ Maladie (U Dentaire (J) Optique (JAutres
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Matricule :..... oS82 oo SOCIété : ......../ ‘QHH
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Nom & Prénom ... ﬁ EN. J C.'“ ,ﬁ - H RS Nl

Conditions générales :

= Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,

= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

Adresse ..... é"é.}fx W 'q’fH a. c’UL(F-’-}? ....... S AR SIS A 3

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

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

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

i . ! Cachet du médecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique : d
mm ; n:

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. B 08 consultatio y = -{
Rééducation : Nom et prénom du malade AMB[J‘ UG&}{RHHH]’]{I)H Age..ed.....
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : [:] Lui-méme g Conjoint D Enfant

rééducations. J—r - }

: ’ . A J A Nature de la maladie : . 4!/} U:JD},{_ ﬁf‘laﬁ-[ [L(. C (‘djé ............ sapm—— VA

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire : Affection longue durée ou chronique 0 Ao (A EhiolBgie S A 8F. ... B
* En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Iaccord préalable renseigné sur la feuile de soins est En cas d'accident préciser les causes et CirCONSEaREes ; st i ... S TR O SOy

obligatoire avant le début de traitement. i 71 i
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer 1gg \fénselgnements sous pli\confidentiel a 'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

) >

= Laradic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. —— | i b d; i ti b dEclara
i i 2 ' i ! { i r résente deéclaration. Je decla

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude.des renseighements portés,sur la p

avoir pris connaissance ¢ de Ea clause relative & a,pgetectmn des données perspnnelles:

= Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous lés 6 Fait &:..¢ Z 77 - Le: 7. 3 o i (7_,{ /_.—.%c.s, ,4{/{/
— ) Signature de I‘adhérent[e] el e 5% o i L3
i -
Adresses Mails utiles ﬁ
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 donnges

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme

Casablanca 20000 - Tél

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'
15 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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10/01/2024 15:37 BENJEMRA HAFIDA.PNG

N°® Dossier: 190016 |

N° Dossier externe: ACC-01700-10/01/2024

Type de dossier: REEDUCATION v
Bénéficiaire: BENJEMRA HAFIDA

Situation: En attente v
Sous-situation: — v
Date de début: 10-01-2024 el

Date de fin: 10-01-2024 el

Date de saisie: 10-01-2024

Evénement: -\

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [¥]

Date Type Commentaire :
10-01-2024 Manuel OK PEC 15 SEANCES KINE POUR GONARTHROSE BILATERALE

https://mail.google.com/mail/u/0/#inbox/FMfcgzGwJckFhFKgFDRvcFvwDGFBdLrL ?projector=1&messagePartld=0.1 11




Cabinet de Rhumatologie

L\

Dr JAWHARI LAMIAE

- Spécialiste des Maladies des
os, des Articulations et
de la Colonne Vértébrale
- Rhumatismes Inflammatoires (Paris)
- Ostéoporose
- Echographie Ostéo-articulaire
Biothérapies
- Ancienne Médecin au Service
de Rhumatologie au CHU Ibn Rochd
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DEVIS N°
Devis pour....... - e N Séances de ..Rﬁ‘ﬁ.d.u .C‘rah'&w\ ; d& .Cﬁ@\ﬂc&u-, .........
au profil de ﬂm‘”fbm\;gmo.\-\aglclﬂ ...................... , au prix de 7. o Y, Dhs
Par séance c'est-a-dire :
A)ZO .......... Koo /l g ........... . =/L§Iomclﬁm .......
Arrétée le présent devis a la somme de . .M\Q.QGQ. : Q\UJ.“ . ,C_c—'.ml‘ .d.chRam .....................
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