RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre didment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 : 2 " ;
Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

la mutuelle.

Optique :

Date de consultation ug_(b ..... /- ..3/.1.../‘2\7 2 B )

. ﬂ‘&«kqm .............. \ O“\]gg‘i ....... S BB s con s

Lien de parenté : () Luirméme

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

Nom et préqom dumalade:......[..
= 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 a joindre a la feuille de soins.

Nature de /& maladie :............... /‘/“’

Dentaire : En cas d'accident préciser les caused et circonstanges : ..........oowe-e /RN
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; g ; ; 8 o )
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

>
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés-sun la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

1 G sy S o A Y A—

®=  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:

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

mois.

J

Adresses Mails utiles
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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 52me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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: | RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ;|
Dates jes Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin |
Actes Actes Ceefficient des Honoraires

attestant le/Pajement des Actes i
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i EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
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Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre Montant détaillé

Soins

AM PC M 1V des Honoraires

-
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies e s eses ou de emer nalaires, ainsi qu bilan de I'ODF
Dents Nature des "
SOINS DENTAIRES e , | Ceefficient
Traitées Soins
ST pee B
| . > S
. CCEFFICEENT | i
— —': DES TRAVAUX | i
MO [ F e e— -

MONTANTS W.
DES SOINS
T ( ‘ T
. ‘ DEBUT \
! ‘ DEXECUTION |
FIN A A
D'EXECUTION L
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE >
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES THAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 e
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
LSS T
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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* Gynéco - Obstétique
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* Traumato - Orthopédie A 3 \,( %z:
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* Neuro - Chirurgie
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MACROSCOPIE:
Plusieurs fragments qui pés
MICROSCOPIE:
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Nom du service Médical
demandeur code

Renseignement Clinique

Examen demandé

égm/ WO i
T ULp

ecin Traitant

/
Z= PC= K= URGENT RAPIDE NON URGENT
e 20043 S35 18x24 Biffer les mentions inutiles
30x40 35x35 13x18 15x40 Total clichés =
' Total posée =
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Nom et Prénom du Malade Age Médecin Traitant

N° du Prélevement

33E 13

[1/00y_(OrSEF

[ INA+ [ ] CLEARANCE DE LA CREATININE [Jeort
[Ck+ [ ] ACIDE URIQUE [JaeprT
CJa [ ] TRIGLYCERIDES [ ] PHOSPHATASE ALCALINE
(] PROTIDES [ ] CHOLESTEROLE TOTAL [JeeT
(] cALCIum [ ] CHOLESTEROLE HDL [ ] AMYLASE
(] PHOSPHORE [] CHOLESTEROLE LDL [] RESERVE ALCALINE
[ ] GLYCEMIE A JEUN [ BILURUBINE TOTALE [1reR
[] GLYCEMIE POST-PRANDIALE [ BILURUBINE CONJUGUEE + LIBRE e
(] HEMOGLOBINE GLYQUEE [] TROPONINE (] upase
[ UREE , % CPK [_] VITAMINE D
[] CREATININE LDH (] FERRITINE
~ BIOCHIMIE URINAIRE
[INA+ £ 1AMYLASE [ ] ACIDE URIQUE
[Ik+ \ [ Juree [ ] PROTEINE
] cALclum (] CREATININE (] MICROALBUMINE

[ ] PHOSPHORE

(] GLUCOSE

(] LIQUIDE PLEURAL

LCR E D'ASCITE
- (] LIQUIDE DIVERS
[ INFs ] CELLULES LE [ZAGROUPAGE
[Jvs [ IMYELOGRAMME [ ] cOOMBS DIRECT
[Icre [ IRETICULOCYTES [ ] coomBs INDIRECTS
[] CROSS MATCH
ATck [(HATe (] FIBRINOGENE
L_JINR [] b DIMERES
[ ] VDRL CHARBON [ ]FACTEURS RHUMATOIDES [ ] ANTIDNA
[ ]TPHA CJHIv [ RUBEOLE
[ JwipaL [ ] ANTIGENE HBS (] TOXOPLASMOSE
[JAsLo [ JHcv []IGE TOTALES ’
[(ITSHus [ ]FERRITINE [ 1BHCG
I3 Jvitp [ 1pTH
[ J7aL (JpPTH ]
(AP [_Jpsa CJeanas
] ACE [ Jcat9-9 [CJcais3
[ ] LIQUIDE LCR [ JPuUs DIVERS [ ] HEMOCULTURE
[ LIQUIDE PLEURAL [(JecBuU [ ] RECHERCHE BK
[ ] LIQUIDE D'ASCITE [ ] PRELEVEMENT VAGINAL [_] COPROCULTURE+PARASITGLOGIE
(] Pus D'OEIL [ PRELEVEMENT URETHRAL ;bff\ (] compTE D'ADDIS
v P z >
g VISA
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'E C.N.S.S - AGADIR
2 Moulay Youssef
.
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olaia ¥l olowall
M&i:;:ézs.fﬂ Fax: 0528-84-66-24 Pamy SO0 —1
J400014304CE: 001757364000080 IF: 1602058
“IPP : J : .
Vo : 5085 N SEJOUR. FACTURE N° 2304005043 DATE DENTREE - 28/11/2023 DATE DE SORTIE - 28/11/2023
ASSURE - _ |
DESTINATAIRE -
MALADE :  MAOUN., Youssef UF: 50_('1:1__ _I.ABORATOIB | MAOUN Youssef
NOM JEUNE FILLE - N° IMMAT C.N.S.S
TIERS PAYANT 1 - o N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE -
TIERS PAYANT 2 -
REF.PC 1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION HOMERE | PR TOTAL
x COEF | UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES DE BIOLOGIE
ACTE DE BIOLOGIE MEDICALE 140.00 1.10 154.00 0.00 154.00
Intervenant : 106999 EQUIPE BIOLOGISTES BIOLOGIE TOTAUX : 154.00 154.00
Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE QUATRE DHS
REMISE : 0.00 REGLE : 154.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE :  29/11/2023 EDITEE LE : _/"'F,’AR'.\ZE,BOUA ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA \% | N°DE POLICE : DATE AT :
Reéglement a effectuer a 'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR
BANQUE : BMCE - AGADIR
N° compte bancaire : 011.010.0000.01.210.00.60686.03
Page




'POLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR

Ean X, Rue Moulay Youssef " |
80000 AGADIR (a4 q .
oclaia ¥ Slawall
Tél: 0528-84-66-21/25/27 Fax: 0528-84-66-24 —rasse=s
INPE: 040001430 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 g
N° IPP - 9 N°SEJOUR: 230080607 o 91 '
5005 FACTURE N 2302022481 DATE DENTREE @ 28/11/2023 - DATE DE SORTIE:  28/11/2023
ASSURE : )
UF- 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI RESTIALHRE,
MALADE - MAOUN, Youssef ' P MAOUN, Youssef
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S |
|
S — N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE - ‘
TIERS PAYANT 2 - _ ?
REF PC 1 : REF.PC2: N°* SE. SOC. ETRANG. '
RIX TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | P TOTAL
CLE |x COEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE B
ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00| 200.00 0.00 200.00
_ | | - | S
" Intervenant:  M1000044 DR ZIOUANI OUSSAMA (UROLOGUE) TOTAUX : | 200.00 200.00|
Arrétée la présente facture a la somme de : PILAFOND PC - ! ACOMPTE:
DEUX CENTS DHS —— :
REMISE 0.00 REGLE : 200.00 AVOIR :
T T
RESTE DU. 0.00
DATE FACTURE : 28/11/2023 EDITEELE : 28/11/2023 PAR: ZEROUA | ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA & iN“DE POLICE DATE AT :

| Reglement a effectuer a l'ordre de :

AGADIR

POLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR
BMCE -

011.010.0000.01.210.00.60686.03

I BANQUE :
= ] £ N° compte bancaire -

Page



YCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR
xteTrwon X, Rue Moulay Youssef
80000 AGADIR
Tél: 0528-84-66-21/25/27 Fax: 0528-84-66-24

<
«aa

oelaia X1 Gladatt

|
CrNsS= !
INPE: 040001430 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 |
N IPP : 95005 N° SEJOUR : 230080543 o ‘
FACTUREN 2302022449 DATE D'ENTREE : 28/11/2023 DATE DE SORTIE :  28/11/2023
ASSURE :
' UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI EDHNAAIR S
. MALADE : MAOUN, Youssef ) MAOQUN,Youssef
NOM JEUNE FILLE : N® IMMAT CN.S.S: )
TIERS PAYANT 1 : N® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
|REF.PC1: REF. PC'Z; N® SE. SOC. ETRANG. :
P T
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PAYANT 1 IERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATAION DE MEDECIN.
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : M1000044 DR ZIOUANI OUSSAMA (UROLOGUE) TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAEOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS =i}
REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR : !
| |
RESTE DU: 0.00 | |
DATE FACTURE : 28/11/2023 EDITEE LE: 28/11/2023 PAR: ZEROUA | ACCIDENT DE TRAVAIL : i
VISA : N° DE POLICE : DATE AT : ;

‘ Reglement a effectuer a l'ordre de :

BANQUE :
N® compte bancaire :

BMCE - AGADIR
011.010.0000.01.210.00.60686.03

POLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR

Page :
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Le devale de vous protéges
VOTRE SANTE. NOTRE PRIORITE

DEMANDE D’EXAMEN
ANATOMO-PATHOLOGIQUE

® o El
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POLYCLINIQUE ADDAMAN
AGADIR

SEX

N°DOSSIER

N “‘Q.?\Q}Um\

DATE DU PRELEVEMENT LEﬁJ)//MJZB

N°
0,&’5](/!\/ ............................
ya?rASS

S | °) . S
.

NOM DU MEDECIN

TISSUS OU ORGANES PRELEVES

Q J”aé

/
'Y

TYPE DE PRELEVEMENT

Biopsie

| Cytologie

Piece opératoire

RENSIEGNEMENTS CLINIQUES ET DIAGNOSTIC SUPPOSE

Fifecples

Prostlisy | pelochion e hra\«b

EXAMEN COMPLEMENTAIRE POUVANTS ORIONTER DIAGNSTIC

FIXATEURS UTILISES. [ | BOIN | FoRMOL

OU AUTRE A PRECISER

N/B

1. pour les cytologies vaginales donner obligatoirement la date des derniéres est la thérapeutique en cours :
pilule —stérilet ~hormones ect ....

2. pour les biopsies ganglionnaires faire obligatoirement une empreinte sur Ia lame et donner FN, VS, ect

3. pour les prélévements osseux en plus des renseignements cliniques fournir le compte rendu radiologique détaille si po:

cliche
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Ce'mre Ibn Rochd

d’Anatomie Pathologique
et Cytodiagnostic

Biopsies, Cytologies, Frottis cervico-vaginaux, Immunohistochimie, Examens extemporanés

— Bw S 3
Dr Youssef BOUHAJEB iy nlugs sgoull
« Diplomé de I'Université Autonome de Madrid ) '*-.‘J“ drsle guy> e
+ Ancien Assistant et interne des Hépitaux de Barcelone et Paris o sl 9 dgld p Olddius Ble b e

Agadir le, 29/11/2023

Nom & Prénom : MAOUN youssef

N° Examen : 3112925
Date réponse : 01/12/2023

FACTURE N° 23/4462

Nature du prélévement Prix TTC

RTU de prostate 600,00 Dhs

Arrétée la présente facture A la somme de Six cents Dirhams

Signé : QrE OUHAJEB Youssef
4P4UQTR€[ 5
45 op,. 1tS

Avenue Hassan I, Inmeuble ait souss, 2 eme étage ,Agadir - lsi (A Gallall (v ger 3ylace S el £ LS
Tél: 0528 82 82 82 -Fax: 05 28 82 84 94 - E-mail : anapath.ibnrochd@gmail.com - ICE : 001745258000052
IF: 40148798 - Patente : 48137803 - CNSS : 8689327 - www.anapath-ibnrochd.com



