RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

=

onditions générales :

' Le cadre réservé a I'adherent doit étre diment 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 & 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 orthopediques 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.

harmacie :

' Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

adiologie et Biologie :

' La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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.

ptique :

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

ééducation :

~ 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 a la feuille de soins

entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

pec@mupras.com

' MUPRAS garantit le respect de la loi n° D9-08 relative 3 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractére personnel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horlage
a 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

FMaladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e) '4 4] F l
Matricule :...... CD‘O
m/ Actif D Pensionné(e)
s...w.,.u,g_ﬁ

(J Optique

Nom & F’réﬂom :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ... e /. derredo oo

Nom et prénom du malade Se_\\f—"d ,,,,,,,,,,, S..u.—--‘dh. ................ Age/\""P"
Lien de parenté (O Luiméme ). Conjoirit {Jenfant
Nature de la maladie :........ '\j“ f\j’ ...... ,[ ....... .C,,.r.’.“.;.seh -sn-l’-‘-’H" ....................................
En cas d'accident préciser les causes et cwconst;ances 1 “é

Dans le cas ou la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, cnmmunnque‘ las J:BnSe_gnerner*cs sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle { Fk

i

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

Fait & ;.. O Le: Q?—/f’ ...... 2




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires  |@ttestant le Paiement des Actes
al@2n ) [N | S— | o,

|

EXECUTION DES ORDONNANCES
oo dﬁha‘rmamen Date S 3 Montant de la Facture
ou du roisseur 3
/ Sl oo 3R
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue s Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, g
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM ‘PC IM IV des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

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

Dents Nature des e

iy : Ceefficient
Traitées Soins

1

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS |
DES SOINS
N ———————
DEBUT (
D'EXECUTION

FIN [
D'EXECUTION

|
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC
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AUGMEHT]N 1 g/125 mg ADULTES, poudre pum' suspension

buvabia en sachet-dose
AUGMENTIN
ol mmﬁz,’: myg ADULTES, comptimé pelliculd

Dénomination du médicamant

Veuillezfre attentiyement I’ -
\ » Gardez celte natice, vous w:""’f_ﬂﬂ"*%ﬂﬂ! avant  ubliser e médicy

donnez @mais A quelgu'un d'autre, m it d voure f
af Bt nocit, Identiqies,

o §i I'un des
mentionné

% indésirahles devient grave ou 5i vous présent
cetle natice, panez-en & volre Mdgecin oy volre

oty
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SONT LES INFORMATI NG & o

RO

Solupred' 20 mg

[Veuillez lire Sitentivement Vintégralité de cette |
notice avant d'utiliser ce médicament. |

S CAS EST-L MUSE 2

|
t

%

Ls . Gardez cette notice, VOus pourtiez avoir hesoin
:‘“; | de larelire |
;va |e §j vOusS avez d'autres questions, 5 vOous avez un
AG doute, demandez plus d'informations a votre
"5? | médecin ou votre pharmacien |

w | Ce médicament vous a #té personnellement|
rub prescrit. Ne |e donnez jamais a quelau'un d'autre, |

'?:l‘ | méme en cas de symptomes identiques, cela
Q: ‘ ponrmﬂm_e’-lrr_-Vnuui . 4

lors:

¥ N

En cay |DENTIFICATION pu MEDICAMENT

::Jx;‘ Composition

Deman %h_gwﬂyumlr de prednisolone et de sodium
* sauf TAntie correspondant en prednisolone a.. 20mg
:F’:" Excipients Acide tartrique acide citrique
En u,:' anhydre, bicarbonate de <odium, benzoate de
AUGME! lithium, citron arbme naturel, saccharinate de
E:\r?n‘: sodium, silicone amulsion anti-mousse.

parpices Chaque comprime contient 50,80 mg de sodium
faction
’E'““’N Forme pharmaceutique et présentation
if":m": Comprimé effervest ent. (Flacon (verre) de 20)
frsdues. W
Tests sany Classe pharmamrlhérapeulique

;;T};m Gl UCOCORTICOIDES USAGE SYSTE MIQUE

infimibes (H : Hormones cystémiques non sexuelles)

dee ces type

m’":” E_JANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

i Ce médicament est un carticoide

utilisé pour son effet anti-inflammatoire.

ATTENTION !
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pendant le traitement, votre médecn pourra
vous conseiller de suivre un régime, en particulier
Tenir compte de lapport €0
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Il est indigué dans certaines maladies, ou il st tions d'emploi
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POLYCLINIQUE MERE-ENFANT - C.N.8.S

<~

Av. Oued Oum Errabii - HAY HASSANI N
20200 CASABLANCA l ' '
elaia ¥l Hlewadl

Tél: 0522-90-83-63/64 Fax: 0522-90-83-71 NS =

INPE: 090001538 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
[N IPP : 666577 N°SEJOUR: 200000406 o

FACTURE N 2005000228 DATED'ENTREE:  04/01/2020 DATE DE SORTIE:  04/01/2020
ASSURE :
UF- 5002 URGENCES DESTINATAIRE :

MALADE : JELLOUL,Sara : JELLOUL,Sara

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. :
N i D
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX L TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT

CONSULTATION DE MEDECIN

| CONSULTATION SPECIALISTE (NUIT ET JOURF CsN 1.00 190.00 190.00 0.00 190.00
|

| Intervensnt: 470094 DR BENJELLOUN OLAYA TOTAUX : 190.00 190.00
|

‘Arrérée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:

|CENT QUATRE-VINGT DIX DHS

| / £ REMISE : 0.00 REGLE: 190.00 AVOIR :

| uis / 1

| Fo / RESTEDU: 0.00

‘ DATE FACTURE : 04/01/2020 EDITEELE : 04/01/2020 Ff;ﬁegf Nl;AMt ACCIDENT DE TRAVAIL :

: E | DATE AT :

VISA

N":DE POLICE :

1 0 . 1 -

% « f - 3
s | BANQUE:

e | I® cyﬁpte bancaire

] Réglement & effectuer a l'ordre de :

POLYCLINIQUE MERE-ENFANT - C.N.S.8
BMCE - YAACOUB ELMANSOUR
011 780 0000 71 210 00 60070 49

Pege :



