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

- - -~
Conditions génerales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

|
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie |

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ain i

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 d¢

soins |

Pharmacie

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
B B J

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

Radiologie et Biologie

N 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
|
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de |

a mutuelle

Optique

. L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

regdgucations

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

Dentaire

L
E cas de rothéses ou de traitement ca alaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
P 14

bligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
& La radio-apreés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.cor
Adhésion et changement de sta adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

a caractére personne

MUPRAS

E)Mala\die

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N° w19-580673

n Dentaire C-'J()ptique CJAutres

—— Cadge réservé a I'adhérent (e)
7 . ST S N

O Actif Pensnonne(e} 2 C, Autre ‘@‘

Nom & Prénom : SCUBH L. m(ﬂtklf')? L,..'..’.x .
Date de naismnce /Z-/Q) /6.5 o i S
v N212. Bloe 02 el Hossans.. ORS A

o 0661 Y203 56

Matricule :

Total des frais engagés : qgs A

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : ’09/6 /Qidi//,
L MATD. MATAL, efgf . {oan

O Lui-méme 2 W Conjoint E) Enfant
2. S \-mn— %L

En cas d'accident preciser les cau¥es et circonstances

Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté

A
Nature de la maladie : e gl T

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentie!, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactityde des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir pntg:grwnce de la cla relative a la protection des données personnelles

Fait a ;-\ gty Le : orvmmrmnnes fromsiinisns [

Signature de I'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAISEEHONORAIRES

&)

|
Dates des l Natures des
|

Actes

| Nombre et |

1 !
Montarit detaille | Cachet et signature du Medecin |

| \ |
Ceefficient ] des @r‘nu'es | attestant. le Paiement des Actes |

iy

Cachet du Pharmaciern

" J Date I

_EXECUTION DES ORDONNANCES

Montant de la Facture

ou du Fournissaur

>

PNk ¢

" ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et sigratues du), |

| Désignation des
Caeefficients

Date

Montant
des Honoraires |

Laboratoire et du Radiojogtie

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre

Montant deétaillé

Soins AM { PC IM

des Honoraires |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

L]
Important :
Ints ature des INP: B0 I I 1
SOINS DENTAIRES gonte. | Neturodes | o ormoiene | B 1
Traitees Soins
|
i
A [
I |
[ - — VIONT/
|
L |
S = S——— peeca—s
[ 1
! ’ |
b 4
B | | - -
|
|
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
H
D — = G
y |
A \ ) _
[ B
fx I :
[Creation, remont, adjonction) —
1 i
[
v ¢——1r—> [ | -
1
\ _— =
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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| POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
| Bd El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA ol
Tél : 0522-21-30-90 (L.G ) Fax : 0522-50-48-06

= e E— N —
RDV : 0522-5045-13 TR LT ;
| INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 .
GV:.'P}J_T ~ em32 N°SEJOUR: 721601756}37 | FACTUREN°® 2102005761 . -
T P onbURe 20U | FACTUREN 2102005761 DATE DENTREE:  28/05/2021 DATE DE SORTIE:  28/05/2021
ASSURE : ' B e |
MALADE: JNAIDINajt =~ |UF 6001 CONSULTATION EIED!"ALEET_AU_XI | DESTINATAVRE
‘MALADE JNA'DI.NaJat - - e _ | JNAIDI,Najat
| NOM JEUNE FILLE : | N® IMMAT CN.S.S : j
},};SPAYANT s+ T IN"DADHERENTOUDEMUTUAL'STE:
TIERS PAYANT 2 ; ]
|REF.PC1: REF.PC2: N" SE. SOC. ETRANG. -
- — = e AT ST S — S B E— = e — —— — N — |
| ‘ | 1 PAYANT ‘
j NATURE DE PRESTATION ‘LE'FTRE NOMBF\’E | PRIX ‘ — | TIERS 1 | TIERS PAYANT2 e PARTDUMALADE
‘ | CLE | x COEF 'UN!TAIF\’E \ | %/Dh | MONTANT \ %/Dh ] MONTANT | %/Dh | MONTANT .
e e e _‘__— S I | N S L -_—
| CONSULTATION DE MEDECIN. | | B \ i ! ‘ } ‘ ' :
| CONSULTATION DE SPECIALISTE | Cs ' 1.00 | 150.00 150.00 | j | 1 0.00| 150.00
| | |
T —— - e ]
| Intervenant: 46048 DRFAIZSOUAD RHUMATOLOGEE ~ TOTAUX: | 1s000] r I——|_ [ T 1s000]
| | | |
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘ PLAFOND PC: | ! ! | : ACOMPTE: \ |
CENT CINQUANTE DHS ™y e R
| REMISE 0.00 REGLE: |AVOIR: |
}7777”7777 L | B _I_ | .
; RESTE DU: 150.00 |
EEE——————————————— | S R —
| DATE FACTURE : 28/05/2021 EDITEE LE : 28/05/2021 PAR: LAKHDA 1 ACCIDZNT DE TRAVAIL :
- o . \N° DE POLICE : DATE AT :

Réglement a effectueré l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
BAN’QUE BMCE - INARA
‘ N' compte bancaire : 011.780.0000 54 210 00 60 016 91
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SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D

Dz. O.AMame D N, Sarés

A e -y
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de I'Université Nancy |
HAY HASSYANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
ANFA
10/06/2021
PATIENT : Mme.JNAIDI NAJAY

EXAMEN(s) REALISE(s) : RX 2 GENOUX EN CHARGE F/P

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.

Rx DEUX GENOUX FACE ET PROFIL

R v Trame osseuse de minéralisation normale et homogéne. D
IA) v" Pincement tibio fémoral interne bilatéral. P
(1) v A droite f

Ostéophytose spinale externe. E
X v A gauche q
N Ostéophytose bi spinale, pré spinale. du plateau tibial interne. o
O . . p : : ; “ T
R v" Absence de calcification a projection articulaire, de fagon bilatérale. lf
Q £

U
(13 AU TOTAL R
U Gonarthrose bilatérale. .
E T
lg E
N Confraternellement r;
T ) .
A RADIGLD 5
I I
R 10, Ingm Communz E
E et Bd-Si esTEars-Srmhlanca
1052980070

N
U
M
E
R
|
S
E
E
—— RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE ——————— MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

10, Imm, Communal, Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca-Tél.: 05 22 90 10 10-05 22 90 07 07 -Whatsapp: 07 61 51 24 31
E-mail : radiologiehayhassanianfa@gmail.com - PATENTE : 3500 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022




SCANNER MULTIBARRETTES ECHOGRAPHIE 4D

Dz, O.AMame D N, Sarés

Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie

Fd-1

[

RANDIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de I'Université Nancy [
HAav A‘l‘" A ‘n‘ ANI Ex Radiologue au CHU 1bn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
N F

10/06/2021

DUPLICATAT

Facture N°1967/06/2021

z Nom patient : JNAIDI NAJAT g
D P
! P
o Examen(s) alig(s) : RX 2 GENOUX EN CHARGE F/P é
P R |
A \
N ‘ _ ¢
o Date Examen(s) : 10/06/2021 o
R U
A Montant :460 DH L
M E
| U
Q Montant Produits  : 0,00 DH R
U
E |
: ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : T
D MONTANT TOTAL : 3 |
3 QUATRE CENT SOIXANTE DIRHAMS N
E
A ;
| G
|
: :
N
U
M
E
R
|
9
E
E

—— RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE ———————— MAMMOGRAPHIE NUMERISEE ——

10, Imm, C ommun.ll An[_,l(. route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca - Tél.: 05 22 90 10 10-05 22 90 07 07 -Whatsapp: 07 61 51 24 31
ail.com - PATENTE : 350038 66 - TVA : 7339 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022




