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itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

2 2 ey ) x - Cadre réservé a I'adhérent (e) A -
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. (\5 ‘e M | { _\ i W
y . , , _ - , , Matricule :............ BADE i Société : PN . \..dot- by N
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. : A
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, K Actif () Pensionné(e) L V7 - - OO e ots e P e

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom MKﬁgl ............. H"szi'qm ...................................................................

que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
S0iNns.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
: : ia oz ! . . ; Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

@ 14017 o
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ... ¢3...L AR A It )
g 2 (S AL
ducation : Nom et prénom du malade : ...... 2 + /—_AJ(HQ" ............ CH‘AL ..... ’4 ...... Age:..’.\/....l..-):.{lﬂ’)
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : O u-méme D Conjoint (X Enfant
rééducations. : . 2,
Nature de la maladie :........ - 2.0 .C“\z?ﬂx\ ..................................................................

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins.

ntaire : En cas d'accident préciser |es CAuSES Bt CIFCONSLANCES : ..........coiiiiiiiiiiiieeeeere s s sae e s e ss s s emanasaaes

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : . . :
; P 9 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

S

La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . . ; " " .
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La. radio-apres .soms est Dbhgat.o»re en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaigsance de la clause relatlve ala pr tection des données per‘sunnEHZ%
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: . ... . L-‘“'L-> _________________________ if Le: ... /4 f1../.. 9/2 C/Z o)

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent(e] : ......... e

mois.
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 a I'égard du traitement des données

caractére personnel

Horloge




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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)
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Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que
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Age: 11 ans 10 mois 26 jours

Docteur Abdelhamid BENGHALEM

PROFESSEUR AGREGE

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE

Ancien Résident du Collége

de Médecine des Hépitaux de Paris
MEMBRE DE L'EAONO

Past Président SMORL, PAFOS, SIFORL
Secrétaire Général MAFOS

MEMBRE EXECUTIF IFOS INTERNATIONAL

/\}/\6 \1) AUGMENTIN 500 SACH 1 SACH 3 FOIS/J Pdt10J

A@\\f‘g) ANTIBIOSYNALAR 5 Gttes 3 fois/J pdt 10J
3) METANAZ 2 pulv 2 FOIS PAR JOURS PENDANT 3 MOIS

4) ERLUS BOITEDE 30 CP 1 CP LE SOIR PDT 3MOIS

5) EFFIPRED 20 CP EFFERVESCENTS2 CP LE MATIN DANS 1/2
VERRED 'EAU PDT 5 JOURS

A

Professeur BENGHALEM

En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique RACHIDI - Tél. : 05 22 22 12 96 / 05 22 29 48 36 - Fax : 05 22 22 03 57

05 22 26 99 42 : oSl -0522 48 60 00 /05 22 48 60 01 il — - Laadl,lall - §sa¥l el — ERwAR] &)L:.“58
58, Bd. Rachidi - Place de la Fraternité - Casablanca - Tél. : 05 22 48 60 00 / 05 22 48 60 01 - Fax : 05 22 26 99 42

E.mail : benghalem@benghalem.ma



