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

litions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est imitée & 3 mois & 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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
bducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de tratement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
¥

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

aractére personnel.
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

ﬁ Maladie () Dentaire () Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 5
Matricule ,‘l/\ 5 ...................... Société : ﬁéM

O Actif (J Pensionnéle) O Autre:.
Nom & Prénom : .. /\/A;)U_ yﬂfS)'/P j AJA&H
Adresse : [O/ éc. e/ L.j 47/,}'mj3[t: é)//)‘ Jampe. Pﬂz'f/_’rfﬁ ﬁ).m aq.ete X D j

. Date de naissance : 0

PTotaI des frais engagés n\‘y Forennsemobiost o noceeaghite ... ONS

"y

Ur -y AR

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /m.. Ll j N _29 2\0 : .
Nom et prénom du malade :. C A P) L\ N:A‘)l A C: p AN& D‘F Age:.. }2.(

Lien de parenté : [:] LuFméme @ Conjoint [:] Enfant
NBEUPE DB 18 MBIATIE <.ttt e e ee e emeeemeean e neeennnanns
En cas d'accident préciser |ES CAUSES BL CINCONSLANTES : ........cccveeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeesssssesnnneeeaasen

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

_—

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

Fait & ..., Le: ... 7 Ao
Signature de I'adhérent(e]) : ..o

VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie N2 S19- 0018295
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. T SR T o LS g
Il sera nécessaire de le présenter pour toute R
S Nom de Fadherent{e] ...t

Total des frais engages :........c.ccoceveeeeeeeriennens

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépat :




Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Mpdecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Hopgraires | attestant le Paiement.He&Actes
e & A
- § Important :
__________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
........... Dents Nature des e
........................................................... Traitées Soins cmHICIent
¥ CCEFFICIENT
P— TRAVAUX
Cachet du Pharmacien Bes 5
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
ek i AL . 3R/ i D'EXECUTION
Cachet et signature du Diits Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D’EXECUTION
IS N | S ———— DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e e ) MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
s 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Montant détaillé
ici : i 00000000 | DDOOD000
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires o] [miscses
................................................... B MONTANTS
................................................... DES S0INS
[Création, remont, adjonction)
""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
""""""""""" ) DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT N
DATE DE
L'EXECUTION
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU]
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CABINET MEDICAL DE GYNECOLOGIE ET DE PEDIATRIE

taoLa 4l gié ygiauall AL, el gt

Dr. GHANOUANE Mohamed Dr. ENNACIRI Aicha

Spécialiste des Maladies des Enfants,
Nourrissons et Nouveau-nés
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Diplémé de I'Université de CAEN-France

Gynécologue Obstétricienne
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JUbY! b St siled Diplémée de I'Université de CAEN-France
Dipléme des Urgences Pédiatriques de I'Univerité de Rennes ) —
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Dipléme d'Echographie et de Stérilité de I'Université de Paris V

Casablanca, le M\Q&,_%.).D B
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Avenue "A" - Lot ZEMMOURI - N° 594 - Hay Mohammadi - Casa - Tél. : Cabinet : 05 22 61 81 75 - Fax : 0522 62 15 23 - Tél.D : 0522 97 56 35




| "~ "~ CLINIQUE LES FLEURS | | NOTE D'HONORAIRES I

Le : 11/08/2020 Références 1 698 / 200815114133027004
PAYANT

Entrée / Sortie : 11/08/2020 - 12/08/2020 ‘

O

Le Dr. ENNACIRI AICHA -\i'i‘\' ?

. . ; ‘*“ U\’/ o>’
présentea Mme CABLI NADIA R ji‘ RN
\ >

\\\\_‘ o
S

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
600,00 Dhs

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
Cachet et signature




CLINIQUE LES FLEURS

ACCOUCHEMENT - GYNECOLOGIE - CHIRURGIE GENERAL
16, RUE DES HOPITAUX - 20360 CASABLANCA

TéLOS 222209 90 Fax : 0522299447

BILLET DE SORTIE

' Nomdu patient: CABLI NADIA

Chambre : NA

Meédecin traitant ENNACIRI AICHA

Prise en charge PAYANT '
O L i
Date entrée 11/08/2020 - )‘ \"‘ P
Date sortie 12/08/2020 12:39
| \
Le caissier L‘inﬁrmie: Le ngor _

- . SO T— S _ | - B |
Billet de sortie établi par : LACHHAB ~ 15/08/2020  11:42 20H121114




4 CLINIQUE LES FLEURS

ACCOUCHEMENT - GYNECOLOGIE - CHIRURGIE GENERALE
16, RUE DES HOPITAUX - 20360 CASABLANCA
Tél.05 2222 09 90 Fax: 05222994 47

‘ F ACTURE I

N° 1698 / 2020 du 11/08/2020
Entrée ' Sortie
Nom patient CABLI NADIA 11/08/2020  12/08/2020
Prise encharge | PAYANT
Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNE. ' ‘ '

r - — — — — — — — ' — — —t — — — — — +—— ——— — - 1
SEJOUR CLINIQUE - HOSPITALISATION | 2,00 CH 600,00 | 1 200,00
A.M.I 2,00 100,00 200,00
MONITORING EN CHAMBRE | 2,00 300,00 600,00

| ‘ ‘ Sous-Total 2 000,00
b | |
PHARMACIE 1,00 PH 437,30 437,30
= e N B Sous-Total | 437,30
Total Frais Clinique ‘ 2437,30
PRESTATIONS EXTERNES [ I
. | B _ _ _ [ _ _
DR. ENNACIRI AICHA (gynecologue) 2,00 v _ 300,00 600,00
Sous-Total 500,00
Total prestations externes 600,00
Total général 3037,30
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS MILLE TRENTE-SEPT DIRHAMS TRENTE CENTIMES
Espéces Solde
Encaissements 3037,30 | 0,00
- = i -
P

I : 40707045  Patente : 36315910 CNSS : 1449447 [CE : 001668273000034

_»—




Accouchement - Gynécologie - Chirurgie Générale

LN Liw i Lilie

NOM & Prénom : Mme. CABLI NADIA DATE D'ENTREE 11/08/2020
DATE DE SORTIE 12/08/2020
HOSPITALISATION | JR. || QT. | P.U. MONTANT
|
|
PHARMACIE 437,30
Serum 2 25,60 51,20
Catheter 2 20,00 40,00
Tubulures 1 20,00 20,00
Seringues 2 5,00 10,00
Gants 1 50,00 50,00
Prolongateurs 1 30,00 30,00
Robinet 1 30,00 30,00
Pousse seringues 1 100,00 100,00
Nicardipine 1 96.10 96,10
Seringue 60 1 10,00 10,00
TOTAL CLINIQUE 437,30




