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s Déclaration de Maladie
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Conditions générales :

' & Maladie O Dentaire (J Optique utres
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné . o=
Cadre réservé a l'adhérent [e) :
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est a joindre a la feuille de

s0ins. Adresse ..

,?,u HOW/ HQHW&,
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L= O . Total des frais engagés 4__& gl}SUDhS

Radiologie et Biologie : o
’ ? Cadre réservé au Médecin

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

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

jointes a I'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 :

Date de consultation ; J\ f\ dﬂj SRR 2&'72 . ,
Nom et prénom du malade 7. CA.. L’\./L (o ANV DA \k&
Lien de parenté : : [:] Lut-mérrle
Nature de la maladie h\\(_LL‘(,‘“- .............. f
Affection longue durée ou chronique :(J ALD(]) ALC |

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sant a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . . . .
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ...........cccccoveeenene. asmsmatimsine i .
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

»  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires “
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

. . ; avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des d[mnees personnelles
L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

o Fait a: (‘VZI"\‘ .............. @- ?q. LDk L. ? L.

Slgnature de I'adhér

~
Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o Prise en charge . pec@mupras.com

0 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 données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellat

Casablanca 20

éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : D5 22 22 7B 1B - www.mupras.com
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Dr MEKOUAR Omar

Chirurgie gynécologique
endoscopique

Médecine de la
Reproduction
Echographie anténale
Ancien chef clinique des
hopitaux de Paris \

Dr AZEDDOUG Abdellah
Médecin de Reproduction
Infertilité masculine

Dr SIFER Christophe
Consultant Expert

International

Biologiste de la
Reproduction
Responsable du centre
d’assistance médicale a la
procréation de I’hopital
Universitaire Jean Verdier,
Paris

Dr ACHIBET Abdellatif
Diplémé en échographie
anténatale et génito-urinaire

Dr LAROUSSY
ABDELHAMID
Directeur médical
Médecin anesthésiste
reanimateur

DAHIB FATIHA

Directrice financiére

LN .

Casablanca le, 09/02/2024

: ZAHRAOUI HIND

Madame

ZAMOX 1G :
ICP X2 par jour pendant 10 jours.

ANDOL :
I CP X3 par jour si douleurs.

OEDES :
lGELparjour pendant 30 jours.

FERL]PO
2CP par jour pendant 30 jours.

NOVEX 0.4 :
1 AMP par jour pendant 10 jours.

352 Bv Ghandi Casablan 05;2"2‘3\16”8 U80/781 fax
0522 399775 -Email : clinic. maya@gmanl com
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CABINET D’EXPLORATION URO-GYNECOLOGIQUE

CHIRURGIEN GYNECOLOGUE OBSTERTETRICIEN Dr O.MEKQUAR.

Mme

MOTIF :

Casablanca le : 11/03/2024

FACTURE

+ ZAHRAOUI HIND

DOULEUR PELVIENNE.

Consultation 300DH

Totale

300 DH

Signé : O.MEKOUAR.

ANGLE RUE SOUMAYA ET BOULEVARD ABDELMOUMEN,
RESIDENCE SHEHRAZADE 3. CASABLANCA.

TEL : 0522.23.55.83 /0522.99.61.48 /FAX : 05.22.25.50.98
GSM : 0661.34.54.65.




