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ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. 2 - ia 0 -
serve 8 fadherent dot & ’ , Déclaration de Maladie : N° P19-0009995
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation. () Maladie () Dentaire ,_‘7 O Optique (J Autres
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réservé a I'adhérent (e] %

Matricule 97—35—5, ...................... SOCIBLE : oo e

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 & joindre 2 la feuille de

Ssoins. . Date de NaiSSanCe :.........cccccceeeeeeecieeeeeeee e
rmacie : .
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. 57,6/6.%/ ;}; {Total doe e engass . .
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre joimte. 00 ] b R T e e AR S T R SRR et i R s e s A o )
iologie et Biologie :- Cadre réservé au Mégasifo cean ELG = .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre ﬂ l ﬂl ogie

cialiste en

s o . 1y T H
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) be i S Null 1l
; ; - : : ) . . Cachet du médecin : yahe (ologiv € - Bouleva Anoual
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cem rg 5 - 1414
Abd moumﬁ‘ T8l 8
la mutuelle. KD Cata- 181
ique : O ;o A :!
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation : e 2‘"/ ]
sducation : Nom et prénom du malade:........... kﬂP\GM(HRIQlHﬁ AGE e
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Leirriai 1 D Conjoint D Enfant
réeducations. ‘ SRQ&' - . 9 :
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins. Nature de la maladle i | Pain St el e A S o B g fensnssnenisenons
taire : En cas d'accident préciser les causes et rconstaﬁcés L....: ........................ T

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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, corhmhm'quer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. .
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La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. A . ; ¥ L . . -
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur.la présente déclaration. Je déclare

L 9 5 . . . 5 . : ) ) . . < « 2 o
a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait @ oo LS oo Vi I S
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent[e] :..............ccooeeiiieiiiiaeenee.
mais.
J
Adresses Mails utiles - VOLET ADHERENT iz
Réclamation : contact@mupras.com 1
Prise en charge : pec@mupras.com I Déclaration de maladie Ng P 1 9-0 0 0 9 9 9 5
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com | 3
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricle
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données | e SR p nter pour toute S e T LA T Lt bt e bl
hractére personnel. | : : Nom de I'adhérent{e)] :...........cc.cecceecvnerrrninese
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 52me Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge récla on ultérieure. Total des frais engageés : |
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com I
) Coupon a conserver par I'adhérent(e). Deitaide dépdb;. .. o0 o TR
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de|

De.nl_:s Natur:e — Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 ————————]
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Docteur Hassan EL GHOMARI
Professeur 3 la F.M.P.C
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
Nutrition & Croissance

Ancien Attaché & I'hépital Saint Luc
de Montréal - Canada
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Casablanca, le :

Mme KARAMI HAKIMA

(U 6 ‘1130(!1” Ll!u’lzl!JllILm
LEVOTHYROX 50 N Levothyrox® 50ug, g
cplij endant-3 Mois Comprimés sécables B30 & )
Q%OV\% - 0 f.Jour g 5 O PPV:135,40DH
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X LEVOTHYROX 25
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Adelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3%™® étage - N° 313 - Casablanca
E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr : g, W)l - Tél. - 0522 86 14 14 /05 22 86 37 44 : isly)!
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