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Conditions générales : B/ 0O O O
® e cadre réservé 3 adhérent doit étre doment renseigné. . Maladie Dentaire Opthu.e Autres
. , : - Cadre réservé a ¥ adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. 2 E l {; A [
1 b crananseas ey 16 A . N e B b
- La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule Société
- l'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, @/ Actif D Pensionnéle} , G Autre ;-
e ; P ’
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains e B PrBRSE 1 /r 2 rj T, //A 5 5 ) /4 N
que pour tous les actes effectués en série /—; d / /ﬁ C 5
Q.
®  £ncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre ala feuille de Date de naissance /
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Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

-

o ) Cadre réservé au Meédécin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent etre £
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement K
) . : Cachet du medecin ;
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de N
la mutuelle
Optique :
~ * ® o ' A
- U'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 2 joindre 3 la feuille de soins Date de consultation /1
Rééducation : Nom et prénom du malade ;- ('J— ----- :
- i’ 1
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 2 A -
g . par | Ly i - Lien de parente Bﬂl—meme ), D Enfant
rééducations. E
®*  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie e ’ 2
_Dentaire : £n cas d'accident préciser les causes et CircoNStances ol
“®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel 3 T'attention du
obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle
®* | facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) ) ) )
é . . ) J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignéments portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pns connaissance de la clause relative a I3 pw;echor\ des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falt & s bomeied 25 W 7 L@ & ramssmnenes Frcosssicsorssss gl
® |2 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent[e] H
mols
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation comtact@mupras.com
o 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 4 la protection des personnes physiques a 'égard du trattement des donnees

a caractiére personnel
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture ‘de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Dr Noureddine AMRI

Spécialiste en Chirurgie
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Orthopédique et Traumatologique F Lalall g pliasll
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ARTHROSCOPIE /”m//””l 025
CHIRURGIE PROTHETIQUE 6 17 ”!, H’[ >y
CHIRURGIE DE LA MAIN ) 8001174
CHIRURGIE DE LA POLYARTHRITE RHUMATOIDE Jiiamme, N e
MICROCHIRURGIE I {00010
CHIRURGIE DES NERFS PERIPHERIQUES PER :01/2021
CHIRURGIE DU SPORTIF ducyg  PPC _79_09¢ih_ |
Le: . 02/03/2020 ... | Tomeo -
]
i 671112689551 25
MR TOUBI HASSANE

XR 8
* Arcoxia 90 mg - comprimé pelliculé
1 Comprimé, soir, aprés les repas, pené%
90K A\
* Cedol - comprimé
1 Comprimé, matin, midi, soir, apres Ies repas, Si douleur,

endant 15 jours
LS ’

* Belmazol 20 mg - gélule ?
'iQSO‘ 1 Gélule, matin, A jeun, pendant 440urs

* Flexium - Roll on .
1 Application, matin, midi, soir [ &g
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NOTE D’HONORAIRES

J"ai I"honneur présenter mes salutations a:
Mr TOUBI HASSANE

Et vous adresser selon I"usage:
Consultation 300,00 DH
Radiographie : 200,00 DH

Arrétée la somme a cinq cent dirhams (500,00).
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Orthopédique et Traumatologique Juolill g pliasell
Diplédmé de la faculté de médecine . 2 _
de Montpellier g wladl S s
ARTHROSCOPIE Lusiyd obaatiiwe olw cnb
CHIRURGIE PROTHETIQUE i ol A s
CHIRURGIE DE LA MAIN prilogl yolyal dslya
CHIRURGIE DE LA POLYARTHRITE RHUMATOIDE Sl folall 4l
MICROCHIRURGIE Il Al
CHIRURGIE DES NERFS PERIPHERIQUES ) Al
CHIRURGIE DU SPORTIF dicgazll dsl 3

LEs I SR LY el W

02/03/2020
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Radiographie du_genou droit F+P.

- On ne note pas de Iésions

ostéoarticulaires visibles.
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