RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dament renseigné

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable 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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  |esvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= Lafacture 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.

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

la mutuelle.

Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

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

rééducations.
—Pgarle remboursement, lafactareetlecalendrier des séances effectuéessont-&joindre 4 la feuille de soins
Dentaire :

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

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(==

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hdrloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

s

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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(JMaladie ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e

Matricule ;.. VO3 o) é B o
C] Actif @ Pensiunné[e]

Nom & Prénom :.

Déclaration de Maladie

N2 M20- 0007037
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Cadre réservé au Médecin <3

Cachet du médecin ;

Nom et prénom du malade ... (\’\{iﬁf/-/ ..... FQJ%.A .......................... Age;A‘E.{im

Lien de parenté ; (O Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'sccident préciser les causes et-circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris c?ajssance de la clause relative a la protection des dunnéesﬁr‘gunnelles. a2
2 g J &3

Falt NS Le:./ "f/fﬂ/ .




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Cachet et si
attestant

Nombre et Montant détaillé

ture du Médecin
Pajement des Actes

Ceefficient des Hénor_qires

=% =N

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

| Nature des
Soins

Dents

SOINS DENTAIRES e
Traitées

Ceefficient

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIQGRAPHIES
Cachet et signature du Duts &W I
Laboratoire et du Radiologue |~ .~ T  Ceefficients¥y, |
. r,.'.&.. ({'A - W

............ L N
N, 0 47
AUXILIRIRES MEDIGAUX ]
Cachet et signature Date des — Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M v des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX !
MONTANTS | '
DES SOINS
! —_——
DEBUT |
D'EXECUTION :
(
D'EXECUTION L
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 R —
z MONTANTS
DES SOINS
(Creéation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
P —
DATE DU
DEVIS
T —
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




YCLINIQUE C.N.S.S - INARA
El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA
- 0522.21.30-90 ( L.G ) Fax : 0522-50-48-06

V : 0522-50-45-13
. 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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s T oa2671 N°SEJOUR: 230003091 | N© AINIIER |
IPP : 942671  NTSEJOUR: 230002 - FACTURE N 2303001158 | parepenTREE: 1900172023 DATE DE SORTIE:  19/01/2023 |
SES— — - ! |
IS S B — —"UF‘ 5663?0'01.6&57 — —_— ! DESTINA;I'-AIRE o - ) B :
ALADE : MRAIH,Fouzia gtadhiathin - o MRAIH,Fouzia '
s NS PRLE 7 - N'IMVAT CNSS -
— A”;;; "*_" N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
JERS PAY. :
SEREFRYANTE: N SE. SOC. ETRANG. : ] .
EF. PC1: - REF.PC2: B i '| s B - | o o o S B ]
— LETTRE | NOMBRE | PRIX | TIERSPAYANT1  TIERS PAYANT 2 | PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATI'ON | | TOTAL | § L o R o - |
' CLE  xCOEF  UNITAIRE % /Dh { MONTANT ~ %/Dh  MONTANT | %/Dh | MONTANT -~
| B N R | R N ! . | N N — . |
e ———————e i i i \ ‘
ACTES DE RADIOLOGIE | 4 | . | | | ‘ |
- CHOGRAPHIE ECHOG 100, 200.00] 200.00 | | o0 200,00
Jnéwenant?i_ 46082 DR BENNANI WAFAA . . TOTAUX: 20000 - - o T 20000
Arrétée fé?géﬁfe—f;a?e—é la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
= e o | S £ | - — e — | _— I ]
DEUX CENTS DHS REMISE - 000 REGLE: 200.00 AVOIR ;
| . . N S | .
| RESTE DU: 0.00 ‘ !

l.bi_fe FACTURE : 19/01/2023

| VISA

EDITEELE - 19/01/2023 PAR CHAKRI | ACCIDENT DE TRAVAIL :

| N° DE POLICE : DATE AT :

'Réglement a effectuer 4 fordre de ©  POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
BANQUE : BMCE - INARA |
N° compte bancaire 011.780.0000 54 210 00 60 016 91 1

Page :
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SERVICE D’IV AGERIE MEDICALE
Radiologie conventiannelle — Echographie — Doppler

COMPTE RENDU

DATE: 19/01/23

[ 0|

NOM & PRENOM IRAIH FOUZIA

MEDCIN TRAITANT  : '

EXAMEN : ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Foie de taille normale et d’ echostructqu"ek inomogene

Tronc porte de calibre normal et permqébln.

Vésicule biliaire a paroi ﬁncﬂ alithiasiqulé.L |

Les voies biliaires intra h_épatiquesﬁl‘| et la voie biliaire

principale ne sont pas dilatées. |

Pancréas d’aspect échographique normal.
La rate est de taille normale et d’échostructure homogéne.
Les deux reins sont de taille|normale, deé contour régulier

avec une bonne différenciation cortico-médullaire sans

dilatation des cavités py€localicielles ni d'image de lithiase
| |I
rénale échographiquement visible. I

| il
CONCLUSION :

il |
Echographie abdominale ne montant pa# d’anomalie notable

Vessie semi pleine transonore

022.50.48.06:54ll 022.21.30.90-022.21.30.93 :ilgll-e Liazd) 1ol -5 ,UY) o (aill ¢ LS
Bd.El Qods,Cité Inara-Casablanca-T¢1.:022.21.30.90-022.21,30.93-Fax:022.50.48.06
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'POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA

'Bd EI-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA
|Tél:0522-21-30-90 (L.G ) Fax : 0522-50-48-06
'RDV : 0522-50-45-13

| INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N IPP 942675 N°SEJOUR: 230003096 { FACTURE N° 2305000932
o R o — " | !DATED‘ENTREE: 19/01/2023 DATE DE SORTIE:  19/01/2023
ASSURE B | L
S U PSSR | e e e, ‘DESTINATAIRE
MALADE FOUZIA Mraih UF: 5002 URGENCES - ' FOUZIA,Mraih

| NOM JEUNE FILLE : |N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT1: - | N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 |

\REF.PC1:
[’ . -

p—

~ CONSULTATION DE MEDECIN. B | | | | | |
CONSULTATION DE GENERALISTE s 1.00 80.00 80.00 ‘ ‘ | 0.00. 80.
I hthneeiiainotbeseto o S N NN Ao A I N N R S 0%
|
" ntervenant: 10666 DR ZNASSNI FATIMA ZAHRA - -~ TOTAUX: |  sooo| | T T [ T 80.00
3 ki — S + —
m’é lasommede. ‘ PLAEOND PC - ‘ | |ACOMPTE: | ‘
QUATRE-VINGT DHS ) I s e NP | el | —t
—_— — o B o o REMISE : 0,00 REGLE 80.00 | |AVOIR : | |
G I =l __
| RESTE DU: 0.00 I i
\DATEFACTURE: 19/012023 ~ EDITEELE: 190012023 PAR: EHAKRI__Z@ENT DETRAVAL: ]
ws.q__ - ’ 'N° DE POLICE : DATE AT : ‘

Réglement a effectuer 8 !-ordré de :
BANQUE
N i compte bancaire :

POLYCLINIQUE C.N.S.S -
BMCE - INARA

INARA

011. 780 0000 54 21000 60 016 91
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