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(JMaladie (JDentaire C]Optique (JAutres
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé. 2 s = ’
. i 2% ; : : : Cadre réservé a 'adhérent [e)
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. {r% k. - W
it i : : - s " Matricule ;...\ . H ............................... BOEIER S s ccivnsvimsssivevassivasesssiiss isnessns seassnsaisseasarmysynsans
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif D Pensionné(e) D AUBPE it

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

Date de nalssance ........ 0(7 OJVAQSQ ......................................................................................
Adresse :. J&J \LLL’A"\V\ ....... 2N 5 K DKAV\&_—C{\L ..... C’/A%Qt ............................

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 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 &tre jointe.
iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

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

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. .
Cachet du médecin :

Date de consultation : &\ ....... gg ...... —Q/C %\ =
Nom et prénom du malade : L% RA?\'Q:\—\ '{\‘_{— W" \ \_Jfﬁ .....................
Lien de parenté : )

i
Nature de la maladie : ST AT e Y

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cummuniducr Ees renseignements sous pli cnnﬁdent:igl.;‘_; 1'i-t£enﬁon du

médecin conseil de la Mutuelle. _ ’ ‘ R UL » 2020

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignem t;s.v rtgs sur la présente dé

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

education :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

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

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

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

. avoir pris connaissance de la clause relative a la pro Faqpqep pe;‘saulﬂpi
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: . ... 5 3 ‘Q__
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de |'adhérent{e) : 1__,“_, v

mais. J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & '¢gard du traitement des données

aractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben A
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
) Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
’/-' Dents Nature des g
T SOINS DENTAIRES Traitées Soins Ceefficient
N,V o ceFFCENT [
EXECUTION DES ORDONNANGES ~ o pri
Cachet du Pharmacien
" Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
* DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES VSEPasy
Cachet et signature du DN Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
................................. FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
............................................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.............................................................................................................. > Al MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
' i T —— DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433552 l
- - 00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
= 5 . 00000000 | 0O000000
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires SeeigA’q | 11499554
ugg_{wgq‘ D=y 5 MONTANTS
DES SOINS
"""""""""""" (Création, remont, adjonction)
K% """"" - Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la prafession
Qqu. ..... LGP
m“‘-“i ....... DATE DU
/ ~ 7 DEVIS
- L CENTT .
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr .Abderrazak HEFTI - Dr .Mohamed LEMSEFFER

i L-.q‘-
Casablanca, le : T\ > 9

'(\N\JQ%MDA R

B o |

Angle Bd. Mohamed A‘%ou et Bd. du 9 Avril, anﬂller Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél.: Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : cliniquezerktouni@menara.ma - ICE : 001611954000075




HANANE EZZOUBI

Kinésithérapeute-Physiothérapeute

*  V/Réf:

Note d honoraire

Casablanca, le o8 - N9-RO
\_,Ov AL AN
Nom et Prénom : T %
A, B N
Nom du Médecin Do Le X
Nombre de séance s A $ T
Prix de la Séance : 300 O (QM
Nature de la maladie &9 VW{%Q L"KW\ '
: O, 00 rn
Total . 4 LO0, " S
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Arréter la présente facture a la somme de : . e N s EYTAE
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5, Rue Gallien résidence soumia 2" étage App.12, quartier des hopitaux-Casablanca.
Tel : 0522 22 12 12 — fax:05 22 48 53 58/ICE :002162890000044/1F40149179
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HANANE EZZOUBI

Kinésithérapeute-Physiothérapeute

V/Réf :
DEVIS
Casablanca, le 2( _-0OQ _o20

:H —_ La,r(\ NG c,\r\ fg&ﬂkﬁ@\

Nom et Prénom

\
Médecin traitant . Do Lef\m 5"%’\
Nombre de séance P L \\g@q«w;@/;
Prix de la séance s 200 QM

Nature de la maladie : Do Cw@{{q U/bww (JMW

Total ! DO ORN

— ¢ * - <ol g
Arréter la présente devis a la somme de: |V ("‘9‘ QS* -

o v D
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5, Rue Gallien résidence soumia 2™ étage App.12, quartier des hopitaux-Casablanca.
Tel : 0522 22 12 12 — fax:0522 48 53 58



