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Conditions générales :

= |lecadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation
= L'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 circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins

Pharmacie : L. TR SR

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

p e 3 BTAA
Cadre réservé au Meda@ii" T \p
=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre >

) 2 e GENERY
jointes a I'ordonnance médicale pour taute demande de remboursement. . ) BN =T
: ) . ) ) Cachet du médecin : EN T 19 1s

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

la mutuelle
Optique :

; ; 5 : ate de consultation : ............. e o 2 2[]2&

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. D NG g AuR

Rééducation :

Nom et prénom du malade :........ H‘ﬁj%.a ......... )L‘L

Lien de parenté : (O Lui-meme O ﬁnﬂ}olnt ]9 M

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

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

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

SR

=  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 5 " ' . :
i i B J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : : : ense : ) ‘ oo dhele

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données p

Faita:. »\.;, n(;(//" ........... Le: 20 4. LL0G /.. 'Lt‘lf

Slgnature de l'adhérent(e) :............ SR—— S

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mais. J

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge . pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'€gard du traitement des 98nnées

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Alla




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j

"
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 3 AN

Dates des Natures des | Nombreet | Montant détaillé I Cachet et signature du I\}Igt_ ) S —— icien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqueé en indiguant la nature des soins |
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiemamw:de® Actes | d \
[ y ——U‘ I tant '
S (AR E SOTE = e o AN . mportant : IO—
@k | o -y L Y n \ eulllez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que ie oilan ae | ODF.
\%\%\’ ........................ . /1 ) Df‘._ | MEDES SOINS DENTAIRES Dents | NaSura oes | oesficient |
%y % ¥ | )l Traitées | Soins |
S s s ) —
=2 . -t I ; "| CCEFFICIENT '
EXECUTION DES ORDONNANCES « s | — DES TRAVAUX |
. et Pharmamen Date Montant de la Facture
Fournisseur 0
%) 7 R N : R ——
Gf’}r. < i Qb Xl LL4 A MONTANTS
‘/5((0 4’4[[ ....... 1 -
20 9q0. 5. . |
7 ﬂ-‘@_{@ ......................................... | —
_ DEBUT
S D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ———————
Cachet et signature du Date Désignation des Montant [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires : PEE—
________________________________ | |
' , ' DEXECUTION |
....................................................................................... | - g
................................ |
""""""""""""""""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.................................. MAST]CATDIHE i
PROTHESES DENTAIRES i CCEFFICENT |
i DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX il [t E———
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires e
MONTANTS
""""""""" DES SOINS ‘
""""""""" (Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
........ - =She DATE DU
° i DEVIS |
DATE DE \
— L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr/ Mustapha HAMDI ik

| Médecine générale = _

gaa dhaad) o
aladl ukall
Guall pand
lill i gl Tl
(L = s Fmaton) il sl o sl
sk e dile Balas
Tgmgund R Rl

ECG - Echographie
;Diplc‘:me~de  médecine du Travail
(Université de Rennes - France)

INPE : 06 20 74 810

3

[4A. %3

‘ 3

O"Pr/ {33

" AEE

AT e =

¢ “3ze

N bey oF)  FF
-.._._——--""_'-—-___ \'\

/ ?_(_ﬁ, ) \“-..,_,,,,/ .

N o
ﬁ/; 4 }e) # Dr MUSTAPHA HAMDI # _
§ ARPTEUIN MERALE
5 e ' MF':‘”:E h—nk
06 61 93 28 94 : il (lislu (SNl 532) Gl ﬁ}d\‘tﬁ@j]ﬁn:%& 4801

01, Bloc U Centre Deroua en face Centre de Santé (encien cabinet DeMalki), Tél- 06:64:93.28 94




LOT 220834 |
EXP 11/2024 \

~~ PPV 30.00DH

T MO B0
FER:02-20
PPU: 40,50

N°lot : EXP: i
e 23023 %2/2

PPV Dhs : ]



