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Conditions générales : 0 0O 0 |
¥ Le cadre réservé 4 'adhérent doit étre diment renseigné Maladie Dentaire Optique Autres
. » 3 . . Cadre réserve a I'adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie /[ /! P /JP (
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule : Société :
[ . N .
Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Q]/ Actif D Pensionné(e) D Autre ;-
extractions multi F: > 12 : &
t ultiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains T ) _ﬁ/-\ [ f—_] e . Mg;ﬁﬂ =
Que pour tous les actes effectués en série
i , ;
En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4 Date de naissance i
50ins
: Adresse :
Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances -E 6/? 3 72 %_E, 9 S,
*  Pour les méd f & Tél. - Sk F3B.K 3 Total des frais engagas : setas Dhs
> Mmedicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe N S
Radiologie et Biologie : . . 0 ¥
> g ‘ Cadre réservé au Médecin 3 X
ta facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre g
Jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement Y\
- P | , Cachet du médecin <
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de en®
la mutyelle
Optique ; ﬂi -
*  Uordonn . ' Date de consultation : %
onNance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
sdu . . "
Rééducation : Nom et prénom du malade
L] ’ a
L entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lisn de parenté
) i
feeducations
. p ) S
Our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :
dire - o
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances
L]
n : .
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bl Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
¢Pllgatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle 4]
. af
*@ Tacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ; g
. J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

13 radio apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires i 4
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : L a1y | Le o froi fo
- : - -
|2 décliration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) -~ = rTe—
MOig
S
Adiresses Mails utiles
0 FEC ) o
FClamation contact@mupras.com
o pi ,
e en ¢ harge pec@ mupras.com
4
0  Mh&sin et changement de statut adhesion@mupras.com
La MURAS Ba3mutit le respect de 1aloi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

'
2 cand®'® pesannnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille

des Honorgjres

Cachet et signaturg du Medecin
attestant le Pai

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

|

A
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Oato Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.............................................................................................................. ;
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires

[

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prie de preciser la dent traitee, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Nature des
Soins

Dents

Traltbon Ceefficient
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CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
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DEBUT
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L'EXECUTION
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FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENT. MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
e DES TRAVALIX
21433552
00000000
G
DODO0000 | DOODOOD0D
- 35533411 | 11433553 p———
oY 8 MONTANTS
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o [Création, remont, adjonction) et
Foncuonnel, Therapeutique. nécessaire a la profession
e ( 3
DATE DU
DEVIS
Q( j N ——
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I
DATE DE
L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docttmr Otman TAZI

Ancien

d'Endocr
Diplome ¢
Diplome ¢
Diplome ¢
Capacité d
Diplome ¢
Holter Gly

¢decin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service
nologie et Maladies Métaboliques

n Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

n Diabétologie

n Nutrition Appliquée

e Traitement par Pompe a Insuline

h Echographie

cemique

Casablanca le. 22/07/2019

Mme SKALLI Zaineb

LEVOTHYROX 50 pg

1 /2 comprimé pendant 07 jours

puis 1 comprimé pendant 07 jours

puis 1 comprimé et 1/2 le matin a jeun (pendant 03 mois)
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