RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBDURSEME!\IT‘S;ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= | e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable 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
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= 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.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle .
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuillet de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
[ Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
[] La facture 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 tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles W

o Réclamation : contact@mupras.com |

o

Prise en charge pec@®mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données|

& caractere personnel |

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

KGRI ) (o 22" 0096960

¥ Maladie () Dentaire () Optique (O Autres
Cadre réservé a I‘adherent (e) O
Matricule :. CY XIS LS e Sociéts : ... lc 20 LN W 5 ¢ R

() Actif () Pensionné(e) D Autre NVEE. Do0A L E . ANSE
Nom & Prénom : \lx\(( ..... PN 2“‘[‘.’”\ ............................................ R—
.£). / o 5% % < N T —

.... Total des frais engagés :..........J LA A

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : L/}/

Date de consuitation : ....C2 0. / LJ rifises ,,\., Z. 5 :

Nom et prénom du malade :. é,k C u.e.'.(- ‘<.( Q. b\r N ge:,.“.]‘(:: ......
Lien de parenté : () Luiméme () Conijoint (] Enfant
Nature de la maladie:.................t:!.j'..‘(..‘.-l....1‘......(3}7(.\@‘ L&..“\[—LerL ....... CL( ........
Affection longue durée ou chronique (] ALD(] ALC  Pathologie: ............ [’ /'% ...........................

En cas d'accident préciser |8s CAUSES Bt CIPCONSEANCES | ...iviieiiiiieeeiireeeeireeeeeaeeenseeeerasmeeeeeessaseseeeesnnenees

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rens sous pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude riga B;!sg %
e

avoir pri onnaissance de la clause S dOnn
Fait a :aj)n\ 5\,,“ oA ‘
Signature de l'adhérent(e) :..............L...

ente declaratlo Je déclare
sonnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et k!glqm&qg_detenlle ] Cachet et signature dy Médecin Le praticien est prié de préciser la dent tifsitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient 2 dee ch@ifines attestant le Paiement des Actes ' ‘ !
e hussssssstamseeemererrrrm g 5{ T Important :
”}U% ( Z_,l & % . RS (- K oy O O s Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
; ( : O
----- 2 SOINS DENTAIRES DUIKD | NOUredee | i
Traitées Soins
Roreeua\O° | | —
o P s CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES | | Lol
Date Montant de la Facture 7777777}
T
qu.{}.:‘..... .‘,,,_;,,77, 2, % SPRRpRR— . (S [ =, [ - ———————
B0 0 Sl e P B WY A — MONTANTS
s e i - DES SOINS ,
......................................................... " |
........................................................... C A
- DEBUT
‘ Jl =
ANALYSES - RADIOGRAPH NS o | | §| HEERTN g
Cachet et signature du Date Désignatiqn‘ﬂe : ;'l,‘r\",
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients .« & B :
QLo .28  Cx R RSOGO '—j* | ﬁ_ FIN !
Pt i DEXECUTION |
- O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
— ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — 3
% i CCEFFICIENT L
: . 59 DES TRAVAUX
AUNDARESNEDCNREEL ) B | essae|ewsese | DESTRAVAX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D
du Praticien - Soins AM PC I M (A" des Honoraires )
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU }
DEVIS |
o — - o
i R - | DATE D
= = L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




'POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA ' -

) ~
Bd EI-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA e B Nt BB
Tél : 0522-21-30-90 (L.G) Fax : 0522-50-48-06 HRS s A
RDV : 0522-50-45-13 (I L
' INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N IPP: 948236 N SEJOUR: 230009215 "E N° 00 ' B |
- , o7 B FACTURE N 2302003224 DATE DENTREE:  01/03/2023 DATE DE SORTIE:  01/03/2023
| ASSURE - |
- S — | DESTINATAIRE :
SADE: EUBlAE.ZehE UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI ELOUAF! Zohra
 NOM JEUNE FILLE N° IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 - o - | N" DADHERENT OU DE MUTUALISTE : | |
TIERS PAYANT 2 - - -
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. : |
i — ‘
I ‘
. LETTRE | NOMBRE | PRIX oL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE |
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN. 7 _ - _ B - 1
CONSULTATION DE CARDIOLOGUE + ECG csC 1.00 250.00 250.00 0.00 250.00
L - —_— — bt 1 - . . . . ]
Intervenant - M0300005 DR BENAMAR AMINE CARDIOLOGUE  TOTAUX: 250.00 h 250.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE: ]
'DEUX CENT CINQUANTE DHS = ==
REMISE : 0.00 REGLE : AVOIR :
RESTE DU: 250.00
ACCIDENT DE TRAVAIL :
| N* DE POLICE : DATE AT :
| Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
BANQUE BMCE - INARA

N° compte bancaire : 011.780.0000 54 210 00 60016 91

Page :
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VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE

Tél. : 0522 21 30 90 - Rendez-vous : 0522 50 45 13 - Fax : 0522 40 48 06 [ _naran ]




POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA ’ ’ ._4‘\ I — = - - i
Bd El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA a g
|Tél:0522-21-30-90 (L.G) Fax : 0522-50-48-06 STETae Ty
RDV : 0522-50-45-13 [l |!|jﬂjll, _‘L!]" 1]
INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
NIPP. 948222 . N"SEJOUR: 230009271 | SEN® 22020035, T =
T R FACTURE N 2303003567 DATE D'ENTREE:  01/03/2023 DATE DE SORTIE:  01/03/2023
 ASSURE - S - .
S e e | DESTINATAIRE:
MALADE EL OUAFI Zohra UF 5003 RAE?':OEEE ] EL OUAFI Zohra
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 - - - N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE : |
TIERS PAYANT 2 -
REF. PC 1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
- e PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 | PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMERE | ‘FRIX . L i B =
_ CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
VAiCiTES DE RADIOLOGIE S I B g
ECHO-DOPPLER CARDIAQUE cx13 1.00 650.00 650.00 0.00 650.00
Intervenant:  M0300005 DR BENAMAR AMINE CARDIOLOGUE =~ TOTAux- | esoo00| | | | | [ 5000
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC ACOMPTE:
SIX CENT CINQUANTEDHS - e -
REMISE : 0.00 REGLE 650.00 | AVOIR
RESTE DU: 0.00 T
DATE FACTURE :  01/03/2023 EDITEELE - 01/03/2023 PAR: CHAKRI | ACCIDENT DE TRAVAIL -
T,;EA__ - S | N°DEPOLICE - DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de - POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
" BANQUE : BMCE - INARA
N* compte bancaire : 011. 780 0000 54 21000 60 016 91

Page :
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No| pat.
No| reéf.

Né:
Age:
Ethnie:

| -

| Tattle:

I Polids:
»

TAR:

Méd:

CNSE INARA
AT-181

Nom pat.:

cm
kg

mmHg

32 Eim

ECL: 1A% /min

Interval les:
RR 574 ms

P 124 ms
PO - 152 ms
GRS 94 ms
gt 36Z ms
OTC 4B3 ms
Axes:

P A °
HRB A A
T oy s ymaw

PLEEHED
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R 53
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= - BAE 17
137
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Me B1-MAR-23 . 13:81:23

mU
mV
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my

TACHYCARDIE SINUSALE

EXTRASYSTOLE(S) VENTRICULRIRE'S) INTERPOLEE(
EXTRASYSTOLE(S) SUPRAVENTRICULAIRE(S) INTER

5.78 RAPPORT NON-C

AT+181 132 Citn Me B81-MAR
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Boulevard AL Qods , Inara II - Ain Chok - Casablanca v CLINIQUE ADDAMAN

VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE

Tél. : 0522 21 30 90 - Rendez-vous : 0522 50 45 13 - Fax : 0522 40 48 06




