* — S — — - -

, \ Declaration de Malaﬂlé
MUPRAS ;
Mutuelle de Prevoyance N[.) W19-532680 °

& d’Actions Sociales

RECOMMANDAT!ONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

e —— e s—— o 2 - Jde Royal A Maroc : e Ly L A ——memar
Conditi I - | - : ' L
onditions générales : | ' O O
O i i Autres
®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre dament re nseigné ; Matadie Dentaire Optique
- Cadre rese: v(' Apdhlramtief ——m—mmmm——————————————— a
Le cadre réservé au médecin doit étre renseignéd parte praticién lul-méme notamment la nature de la maladi 7) - &4 .
. e ppE——— ) o ‘ Matricule /t < A Société ;e e o S W
ka-vatidité dé Ta Teuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
®  LUentente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciasix '?1‘ Actit L_} Pensionne(e) _) Autre ;-
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques :in Nom & Prénom : \ l D A k)\-{ A 2" VoA AN AL q W\r
que pour tous les actes effectués en série - A <D
. , o< 9/ N9 RS. . S
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille ¢+ Date de naissance :
soins Sk ;l > 1 EL fr LDAI. GV IS +5L"\ kl‘\ f\ﬂpa’
Pharmacie : < Jon .):r
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances C_ E = } ) ; 3 2
Tél. : LS ,\ L-‘b '} S--‘Tma -des frais r‘ngagr-s j / Dhs

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

Radiclogie et Biologie :

s ———=  Cadre réservé au Médecin _ . ' B
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre !
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement ‘
- i conf ( ) 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 : !

*  LUordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation : “ E\G\ \R "
Rééducation : S \ L L

Nom et prénom du malade :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances del Lien de parenteé D Lu%\'
rééducations i R‘) Q

. i Nature de la maladie : ‘\ Q\ ")
i

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

4 _ ; N\
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et cm:onstaqT

B
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins {

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, ¢ MMUae() leg ‘devictignements sous plconfidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. medecin conseil de la Mutuelle
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement | B
®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothace ) X “ J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je declare
4 radio-apres s : gatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ‘ avoir pris copgaissanca dera clayse relative a lg protection des données nnollos&
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ! Fait @ 1o "L‘:B""m"'v‘ S Le: 6’—3 - u&)
. La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée toys |es f: Signature de I‘adhérem(e) E o
maois i
Adresses Mails utiles ’t
0 Réclamation contact@mupras.com [
0 Prise en charge pec@mupras.com /
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com /
4 MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard dv 1" emany o, &

a caractére personnel

MUPRAS
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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ROYAUME DU MAROGC POL?CL!NIQUE

NOTE CONFIDENTIELLE
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e devoir de vous protéger

Nom () mﬂic ....... Prénom : . [ /@&Mﬂ'ﬂ/

1) Date de la constatation de I’état e malade :




QR

' POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSS -
'HAY EL-QODS S I
20600 CASABLANCA i e
Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72 ﬁu u‘ 1]{[ lm
INPE: 090001546 ;{.E: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP : 533120 N° SEJOUR: 200021496 °
| Py FACTURE N 2004007661 DATE DENTREE :  13/07/2020 DATE DE SORTIE©  13/07/2020
| ASSURE -
i UF: 5003 RADIOLOGIE BESHNATIRE,
| MALADE :  MDAGHRI FILALI,Mounir : MDAGHRI FILALI,Mounir
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
| TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
| TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG.
| TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETIRE | NOMERE | FRIX AL
‘ CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
| ACTES DE RADIOLOGIE
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE z 15.00 10.00 150.00 0.00 150.00
| Intervenant - 146999 EQUIPE, RADIOLOGIE RADIOLOGIE TOTAUX : 150.00 150.00
| Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE
CENT CINQUANTE DHS
| REMISE : 000 REGLE: 150.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 13/07/2020 EDITEE LE: 13/07/2020 PAR: LAHBAR | ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE Pom DATE AT :
Réglemerft & effectuer 4 fordre de : '\ POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI -
BANQUE, : MCE - BERNOUSSI
N°c 00049210006006888 "

Page :
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RADIOLOGUE : DR. Nom : MDAGHRI FILALI ne
MEDECIN DEMANDEUR ................. Prénom : MOUNIR
DR

DATE : 13/07/2020

ExaMEN RADIOLOGIQUE RX : AVANT PIED

RESULTAT

« Fracture d’allure ancienne de la téte de P2 de I'hallux .

e Absence de lésion osseuse post-traumatique visible sur ces
incidenges ./.

SENTIMENTS CONFRATERNELS
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731572 yuSLall - 73 1532 -73 16 20 - 75 42 45 . Cislgl) - slad! Judl — uadll >
Hay El Qods - Casablanca-Tél:731532-73 16 20- 7542 45-Fax:73 1572 !
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RADIOLOGUE : Nom :MDAGHRI ‘

|
MEDECIN DEMANDEUR ........cceev0eee Prénom : FILALI ‘
DR

DATE : 01/06/2020

EXAMEN RADIOLOGIQUE : PIED GAUCHE

1

| RESULTAT

e Fracture de la 1° phalange du gros orteil gauche .
e Aspect normal des parties molles ./.

SENTIMENTS CONFRATERNELS
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Hay El Qods - Casablanca-Tél:731532-731620-754245-Fax:73 1572
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RADIOLOGUE :DR. Nom: MDAGHRI FILALI

MEDECIN DEMANDEUR ......c.v....... Prénom: MOUNIR

DATE : 30/06/2020

EXAMEN RADIOLOGIQUE RX : PIED GAUCHE

RESULTAT

e Absence de |ésion osseuse post-traumatique visible sur ces
incidences , aspect a confronter au reste du bilan ./.

SENTIMENTS CONFRATERNELS

731572{ juSLall - 73 1532 - 73 16 20 - 75 42 45 : cailgll - glinsadl udl - quaill 4>

Hay|El Qods - Casablanca - Tél: 731532-73 16 20- 754245 - Fax:73 1572




' POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
HAY Ex-QODS'
| 20600 CASABLANCA -
| Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72
| INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N

= . M. B

wrelelio ¥ Slowatl

T

| N®IPP : 533120 N° SEJOUR : 200019614 o
FACTUREN 2004006952 DATE D'ENTREE : 29/06/2020 DATE DE SORTIE:  29/06/2020
| ASSURE :
3 DESTINATAIRE :
| MALADE:  MDAGHRI FILALI,Mounir L RADIOLOGE MDAGHRI FILALI,Mounir
i NOM JEUNE FILLE : N°® IMMAT C.N.S.S:
i TIERS PAYANT 1 : N°® D'ADHERENT QU DE MUTUALISTE :
| TIERS PAYANT 2:
|REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG.
5 I Y,
| AT URE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX —_— TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
| CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT
i ACTES DE RADIOLOGIE
LACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE z 15.00 10.00 150.00 0.00 150.00
| Intervenant : 146999 EQUIPE, RADIOLOGIE RADIOLOGIE TOTAUX : 150.00 150.00
‘Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS :
| REMISE : : : 150.00 AVOIR :
/ WY
RESTE DU: ,;‘rj':f 4 0.00 | 5_\
4 "mg F L
DATE FACTURE :  29/06/2020 EDITEELE : 29/06/2020 PAR: LAHBAR ACCfDEnlff:‘@E TRAVAIL : |
| VISA N° DEROEER DATE AT :
Re’gfemem"a'\efnégtgg afordrg @€,/ POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
BANQUE : I I BMCE - BERNOUSSI
N° compte bancaire : 011780000049210006006888

Page :




F@Eﬁmaueﬁh.s.s _SIDI BERNOUSSI -

'HAY EL-QODS - o -
20600 CASABLANCA _ s g
' Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72 Ekmﬁilﬁ
| INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
NPP. 533120 N°SEJOUR: 200021480 FACTURE N° 2002009372 } o
- DATE DENTREE:  13/07/2020 DATE DE SORTIE :  13/07/2020
| ASSURE :
L e DESTINATAIRE :
MALADE : MDAGHRI FILALI,Mounir UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUX'___, MDAGHR! FILALI,Mounir
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
[ H
\ TIERS PAYANT 1 : N° DADHERENT QU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2:
| REF. PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 JERS PAYAN T A
[ NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — N TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
L CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
| CONSULTATION DE MEDECIN '
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs L 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
[ — A

intervenant - 100097 DR. AZAGUI YASSINE o TOTAUX - 150.00 o T 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : :
CENT CINQUANTE DHS b

REMISE : 0.00 REGLE: 150.00
i +
| RESTE DU: 0.0(\\
%ETE FACTURE : 13/07/2020 EDITEE LE: 13/07/2020 PAR: LAHBAR ACCIDENT DE TRAVAIL :

VISA N°DEP DATE AT :
Réglement a effectuera [ordre,d&  PQ YCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
BANQUE : BMCE - BERNOUSSI
N° compte bancaire : \ 011780000049210006006888 he
p //L’/’#J 0049 06888
e aa— : \

Page : 1
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| POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI -
| HAY EL-GODS , 5 @ - o o :
| 20600 CASABLANCA ymtaso i oo ‘
[ Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72 Tu[_mmlgmﬁ
|INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°®IPP 533120 N°SEJOUR: 200016155 °
| FACTURE N 2002006836 DATE DENTREE:  01/06/2020 DATE DE SORTIE:  01/06/2020
| ASSURE :
— ‘ DESTINATAIRE :
| MALADE :  MDAGHRI FILALI, Mounir UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI MDAGHRI FILALI Mounir
NOM JEUNE FILLE : N°® IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
| TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
T P
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — 1ERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
| CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES COTES EN K
ACTE DE SPECIALITE MEDICALE K 10.00 2250 225.00 0.00 225.00
FOURNITURES MEDICALES 97.50 0.00 97.50
" ntervenant- 100097 DR.AZAGUI YASSINE TOTAUX : 322.50 322.50
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE:
TROIS CENT VINGT DEUX DHS ET CINQUANTE CENTIMES
. REMISE : 0.00 REGLE: 32250 AVOIR :
$s
REST;”DU: \0.00
DATE FACTURE : 01/06/2020 EDITEELE : 01/06/2020 PAR' LAHBAR | ACCIDENT DE TR{AQNL Y
| VISA — OLICE : e . DATE AT :
! Réglem\m@w POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
| BANQUE : " BMCE - BERNOUSSI
\ N°compte bancaire: | 011780000049210006606888— BN

— \

|

\
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| POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI W-z«-,\m
HAY EL-Q@DS ' ; - - - - «
| 20600 CASABLAN_CA [ it ol J—-;-"
Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72 Wlmmlﬂj
' INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 )
N°IPP : 533120 N° SEJOUR : 200016152 ha
FACTURE N 2002006835 DATE D'ENTREE : 01/06/2020 DATE DE SORTIE:  01/06/2020
ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE : MDAGHRI FILALI,Mounir UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI MDAGHR! FILALI Mounir
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1: N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX e TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
| CONSULTATION DE MEDECIN
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : 100097 DR. AZAGUI YASSINE TOTAUX : 150.00 150.00
| Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS
REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :
RESTE Dwrﬁ@ \ :
DATE FACTURE : 01/06/2020 EDITEE LE: 01/06/2020 PAR: LAHBAR ACCIDENT DE/TRAVAIL : p
LA
1 ?
VISA N° DE POLIQ DATE AT :
Réglement & POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
BANQUE : i BMCE - BERNOUSSI
|‘ N° compte bancaire : 011780000049210006006888

Page :
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I sachet(s) .......... fois par jour a
prendre de préférence au début des repas,
pendant .......... jours.

Lire attentivement |a notice avant emploi
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ULTRA-LEVURE
[CNCM 1745 ]

Saccharomyces boulardii

-
BI0CODEX ™

3546 09/19
BIOCODEX MAROC PPV 3
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