RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS e e
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-N1019257
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Conditions générales : p/Maladie (J Dentaire (J Optique O Autres

* Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

* Lecadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule : ﬂ/‘ %?} ............................... Société : ...... M ............... '_M UPR\gﬁg ..............
O Actif CB/Pensiunnége] JAUtre : oo, R'—‘[“PT ............ R Sman

Nom & Prénom ;.. 44 D tﬂ,t ............. MUH k\HC—:—P ......... B .

Date de naissance :..£2. A = Q. A...... . A. 4..) ..................................................................................
Adresse : 122/ .......... )4&(.{? ....... i P ... prﬂéwfrddi Aul é&(_ﬂ,e

* Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

* Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation 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 a la feuille de
soins.

Pharmacie :

® Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

Cadre réservé au Médecin ~

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Cachet du médecin :

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

la mutuelle.
Optique :
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
® Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Date de consultation : ‘;}5/»’.31./2—:2/*4 ......
Nom et prénom du malade {)M ...... .f :

. Lien de parenté : [:] Lui-méme
reéducations.
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique C] ALDD AE{C

En cas d'accident préciser les causes et mr‘cnnstanqes,v...__i*ﬁ'
j: e
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. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement. { iasi
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commiumiguer Tes renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.
S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

®  Lafacture 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

J Signature de I'adherent[e]

J‘atteste sur I'hunneur I'exactitude des rensmgnemenzs portes sur la présente déclaration. Je déclare

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

9 caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du ,Eﬁ{a}ﬁhasie‘u?
», 7 > <
EjSur‘éﬁs sur™

ou du

Date

Montant de la Facture

S ) .:-- \
. S SN
)
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
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Dr. Amine ABDELAOUI * Q1 $9¥1 3 it ygiS |

. ) : - ; e,
Chirurgien Orthpédiste et Traumatologue / ) o Jeladly fwl iolyzg oyl d g“l“‘:’!
- Lauréat de la Faculté de Médecine Paris Didérot - france . Q‘/ o Ly - gpdd et yly il S gy -
- Diplémé de I’ Université Paris Est Créteil - france - S-( o ladd -l S Comal syl dmale e pglsd -
- Ancien chirurgien des hopitaux de Paris - france - / A Ladyd - b Oliddcus 3l glye-
- Ancien chirurgien du CHU Mohammed VI de Marrakech . Sl poladl dame malad] idiall Gilu ple -

CABINET DE CONSULTATIONS
ORTHOPEDIQUES ET TRAUMATOLOGIQUES

Casablanca Le: &QFEVZUM .........

ORDONNANCE:
2 g
Mme SAIDA EL HAMDANI : A5, 20 /
, %O 1/ ALGIK 500 mg (Comprimés ) & —
01 Cp toutes les 06 heures / jour. NG P-P-¥ : 2%}, €0
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01 Application x 02 / jour. ! PPV : 38 DH 80

Urgences : 06 6156 53 00 : —dosiul

778 - Boulevard El Qods - Résidence La Perle d’EL Qods - 3éme étage (avec ascenseur) - N°: 7
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Tél : 05 22 21 61 41 - E-mail : amine.abdelaoui@gmail.com
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