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ditions générales : _ (JMaladie : (JDentaire

Le cadre régervé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
Matricule :.... ¥

O Actif

Nom & Prénom :..

La validité de fa feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.-

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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

o s
DDptique JANY, :{‘- 4 ‘ ﬁ’Autr‘es

M "

diologie et Biologie :

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

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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
eéducation :
L'entente prgalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectu€as sont 3 joindre & la feuille de soins. ature de la maladjeC:

ntaire :

En cas d'accident p ecﬁé? |EM“£ R:A@c@

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

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie au(aL un caractére confidentiel, conj rnqﬂhu

médecin conseil de la M iif T 8 M AI 2[}71 &

T n
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Nom et prénom du malade :. }Q}\ w g’ﬁ—l D
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pr les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris co
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: E

J'atteste sur Ihon eur 'éxactitude-des-renssigne

& de Iﬁﬁ@t}ﬂltﬂro@

portés sur la présente déclaration. Je déclare

!

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de {adhérant[e] (A

mois.

Adresses Mails utiles

) Réclamation : contact@mupras.com
P Prise en charge : pec@mupras.com

P Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

| a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

5 caractére personnel.

VIUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be

n des dcmnees pe?nnelles
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Actes Ceefficient des Honoraires thﬁstanwe Rale menl; des Actea L
09[3)_M e Ty e o?,CO N Important :
................ e T Veuillez joindre radiographies en cas de pro s ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
0_9})3_12/1 } Lk\h S 02(’0 Qo |
R SOINS DENTAIRES Dcnts || Nudes des | | Ceefficient .
= Traitées Soins
T y —4 -
| \ | o _ ———
EXECUTION DES ORDONNANCES | | o e k)
; DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien | ‘ | P
: Date
ou du Fournisseur: I [
ey N i | IR
9 103 f ............................................................... | | MONTANTS |
,,,,,,,,,,,, W s | | DESSONS |
............ \ | I
.................................................................. [ I
‘ ' DEBUT '
| | i SRR
. ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) | | DEXECUTION |
Cachet etysignat iu ) Date Désignation des Montant ‘
Laboratoire e du,[laq = Ceefficients des Honoraires
\ | ]
Z ............ S e S i FIN
1 (Em— X e T RO~ Ll 6 i D'EXE ION
0200 (= e | D'EXECUTION
T e
,,,,,,,,,,,,,,,, e S R e A R R |
< 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT .
> NS N D TSSe T PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — >
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 2 S
Cachet et signature+(\ | Date des Nombre Montant détaillé G
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires o oo o
AN Qs < . ————— MONTANTS |
i B — !\—\p 13 Sf A 995 oo o oM DESSOINS |
21 b cjl (CfCLkU‘- AN ' 6 R 6 (Création, remont, adjonction) M
DATE DU [
DEVIS
DATE DE i
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC




RHUMATOLOGUE
Maladies des Os, des Articulations
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+ Créer un décompte lié au dossier
» Créer un devis lié au dossier
» Creer un decompte tiers lié au dossier

N° Dossier:

65931 (g ,

N° Dossier externe: ACC-07004-06/04/2021

Type de dossier:

Bénéficiaire:
Situation:
Sous-situation:
Date de début:

Date de fin:
Date de saisie:

Evénement:

REEDUCATION R
DRIDOU SAIDA

En attente v

— W

06-04-2021 s

06-04-2021
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Commentaires pour I'edition

Commentaires existants [¥]

Date
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Dr BENKIRANE Hind

Spécialiste en médecine physique
et réadaptation fonctionnelle

DIU de traumatologie du sport et

de podologie
CASABLANCA LE : 04/05/2021
Mr/Mme/Mlle _: Mme DRIDOU Saida ep AMELLAH
Facture N° : 12762021 (Mupras)

COTATION : KMP

Désignation N.S P Montant
Rééducation pour talalgies plantaires 10 150 1 500,00
12/04/2021 23/04/2021
14/04/2021 26/04/2021
16/04/2021 28/04/2021
19/04/2021 30/04,/2021
21/04/2021 04/05/2021
Arrétée la présente Facture a la somme de: total 1 500,00

Mille Cing Cent dirhams

102, Bd oued Oum Rabi, rés Salma, RDC, prés de la polyclinique CNSS, Hay Hassani, Tél fixe: 022907809, GSM :011176137, Email
‘hbenkirane@yahoo.fr INPE ‘- 091186783 PATENTE : 3502045 ICE: 001636477000076 CNSS 8022494
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Dr. Mekki SKIREDJ //

RHUMATOLOGUE \
Malad,iés des Os, des Articulations ,
de ia' Colonne Vertébrale

et de Rhumatismes Inflammatoires

Diplomé de la Faculte de Mé_decine de Montpellier s | Ji

Osteopathie = )7 '--—14-}..,. '

Echographie Musculo Squelettique skl boliddl jaxd
09/03/2021

Mme DRIDOU SAIDA EP AMELLAH

COMPTE RENDU RADIOGRAPHIQUE

INCIDENCES :

Radiographies du pied gauche de profil

RESULTATS :

- Ebauches d’épines calcanéennes plantaires et achiliennes
- La structure osseuse est normale.

- Les articulations du pied sont libres.

- IIn’y a pas de calcification des parties molles.
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