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= Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.
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» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= 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

extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains o
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que pour tous les actes effectués en série. o (jd
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=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille dg & o ﬁep % F-
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Pharmacie : =)
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. § g
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Date de consultation : LZ [_. i)/j)\.i ........
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s les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur !

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [squs pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

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

la mutuelle.
Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

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

. . Nature de la maladie :
rééducations.

L Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est]
Dans le cas o0 la maladie aurait
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
J'atteste sur 'honneur Iexécﬂmd

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. )
avoir prigjcgnngissance (e =gl

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

LE: toreeean. S o escespmesssnnannns

Signature de l'adhérent(e) : .....cccc o BTt
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
0 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 & la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Gentre
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important ;

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des

s0ins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ainsi que le bilan de 'ODF
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(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession

CCEFFICEENT | ‘
: DES TRAVAUX |
| | e
| P
! | MONTANTS |
| | DESSOINS | |
| S :
I DEBUT
' DEXECUTION
!  —
|
| FIN ‘
DEXECUTION |
L] |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ~
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
’ )

MONTANTS
DES SOINS

— )
DATE DU ( '
DEVIS

ey
DATE DE '
LEXECUTION |

—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr Chadia BENCHEQROUN
Cardiologue

Ancienne externe des hopitaux de Paris
Ancienne interne des hopitaux de Bordeaux
Diplomée de la faculté de médecine de Bordeaux
CES des maladies du cceur et vaisseaux
Diplomée d’écho-doppler cardiaque et vasculaire
Membre de la Société Francaise de Cardiologie
Filiale Pédiatrique et Filiale d’Echocardiographie

CASABLANCA, LE 08 MARS 2024

MADAME AMADOU KHIYAR RACHIDA
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Dr. Chadia BENCHEQROUN
CARDIOLDGUE

63, Bd. d'Anfa, Angle Rut Washingtor~ Casablanca

Tél/Fax: 05222933 fw}mz 294171
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