ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales : v e
e cadre réservé a I'adhérent doit étre doment 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 jon médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dg
soIns

macie :

ES vignettes des medicaments doivent etre oDligatoirement jointes aux ordonna

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
u'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent é‘_ré

ointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
p p I y
la mutuelle

ique :

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

prescripteur est exigée avant le début des

L'entente préalable renseignee par le me

es séances effect

Pour le remboursement, la facture et le calendrier

[41]
]l

ou de traitement canalaires, 'accord préalable re

lébut de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute
La radio-apres soins est obligatoire en cas de p“LJtHEE'—;EEE ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le medecin pre es g
mois
>y
CER e |
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mup
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la pr onnes physiques a I'égard du traitement des donnée

& caractere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle R
Casablanca 20000 - Tél. :

Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance —
& d’Actions Sociales” ")

Déclaration de Maladie

N@ P19-¢02792 é

de Royal Air M.m,n ] _ :

\

1O 0 Optique

O Maladie O Dentalr'e

Cadre réservé 2«1

~

Matricule

D Actif

e LAY TRANA Jre. LA D
/-fgz/\/é: ALSAN e A

L= OSSR Total des frais BNgQages «....ccooieeiieiee e e Dh

Cachet du médecin :

Date de consultation ,/0 =3

Nom et prénom du malade :
O Luimeme

En cas d'accident préciser les causes et circonstance

Lien de parente

Nature de la maladie :

C\ 777777

&S Jﬁsﬂjﬂp‘ M Prms J‘ s pli confidentiel a l'attentic

Signature de I'adhérent[e] :.............oovvvvmiiiiiieeeeeeen. ' YaVi SN



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Auvies Acfes Ccefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
AZRIA Soul o% Veuillez joindre les radiographies en cas de protis ses ou«de traitement canalaires, ainsi que le bilar
Médecir AP, ) T |
Hopital A1 MansaueTysoptings | SOINS DENTAIRES Mo | SRONTION | o ey
= 2 Y il o Traitées | Soins |
) Lk | ‘ | CEFFICIENT B
EXECUTION DES ORDONNANCES- s * (< ] | CCEFFIOENT
Cachet.ds Pharmacien Date r-“‘;‘ s ér:‘e ‘ ! [ Sas ;___
ou flu Fournisseur AR = et ~ } i }
. T . o i T T o O T T [ E—
“ N el AN MONTANTS
o e | DESSONS |
g o Y R IS - . § 06,20 73 3149 -t~ { —
................................................................. % J } R
} ] DEBUT
— : - =) 1 EXED
“. __* ANALYSES - RADIOGRAPHIES - o @ . | DEXEUTEN. |
Cachet et signature du Date Designation des Montant . J‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires !
I [PR—
| FIN ;
| 1 DEXECUTION |
' § 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
: DES TRAVA |
AUXILIAIRES MEDICAUX ' ol
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires  ——
______________________ MONTANTS |
DES SOINS ‘
(Création, remont, adjonction) S
-------------------- Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession
.......................... DATE Du {
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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- allaatement. R

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de volre
médecin avec des médi ct de la buprénorphi la phine ou de la pentazocine.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant
d'expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets fgés, un avis
médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de
dépendance.

PRECAUTION D'EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES E1 ~—~ D ACTIONS

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES [INTE}

Notamment avec la buprénorphine, la nalf PPV - 22DH7N0 |
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRA a4 '
VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol etf
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser |

T (T L




@55 Royaume du Maroc
Ministére de la santé
Délégation ada préggetire
des Arrondissements Sidi Bermoussi

Centre Hospitalier préfectoral
Hopital Al Mansour

SEIVICE U@ e ierevscssnessessseessenens P

% ET D'EXAME .
Nom et Prénom du malade : +( £ s 2 S

FTI

Casablanca, le: ‘%’k{/& ‘7’ Afﬂ?{é

N° d'Entrée :

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

INTERPRETATION

Re oA &

L

LE MEDECIN TRAITANT
AZRIA Soufiane

Médecin Interne
Hopital *1 Mansour - Casablanca

é/’ /{@

< P‘




POLYCLINIQUECN?:S SIDI BERNOUSSI 7 T -

|HAY EL-QODS - - -
20600 CASABLANCA SR ik ‘
Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72 i [[RRIT |
| INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 ' - ‘
— i
[N®1PP: 425873 N° SEJOUR: 210024439 °
1 FACTURE N 2104009202 DATE DENTREE :  17/07/2021 DATE DE SORTIE:  17/07/2021
! ASSURE :
' - ——| DESTINATAIRE :
MALADE . ZAHRAOUI Habiba KA 5. SUNDIOUSOE ZAHRAOUI Habiba
| NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
' TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
| TIERS PAYANT 2. -
lF?EF. PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
| :
& TIE P P, M,
| NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX — RS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 ART DU MALADE |
| CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT 1 % /Dh MONTANT
| ACTES DE RADIOLOGIE |
|ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE Z 15.00 10.00 150.00 WK A 0.00 150.00
| Intervenant: 146999 EQUIPE, RADIOLOGIE RADIOLOGIE TOTAUX : 150.00 \ \ 150.00
- 3
|Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : P ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS N
REMISE .~ T ¢ 7'70pQ, REGLE: 150.00 AVOIR .
&) /—\ AN
‘ {STE oy :
:‘DATE FACTURE : 17/07/2021 EDITEE LE : 17/07/2021 PAR: LAHBAR ggggr DE TRAVAIQ “)
l Régiemenl a effectuer a Ior de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
BANQUE - %, JW > BMCE - BERNOUSSI
N° compte bancaire : 011780000049210006006888

Page : 1




'POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSS! - e < - : TS e

HAY EL-QODS e I

20600 CASABLANEA - 3 e

Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72 ﬁmli HL

INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 :

“ PP - 425873 N°SEJOUR: -~ 210024506 ° 1020t : -

ik FACTURE N 2102009702 DATE DENTREE : 19/07/2021 DATE DE SORTIE : 19/07/2021

ASSURE :
UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI BESTINATAIRE

| MALADE : ZAHRAOUI,Habiba ' ZAHRAOUI,Habiba
| NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
I 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 LETTRE | NOMBRE FRIX. TOTAL
CLE |xCOEF |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: 100085 DR. ABOUCHANE MEROUANE TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:

CENT CINQUANTE DHS
3 REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :
\
| RESTE DU: 0.00
l DATE FACTURE :  19/07/2021 EDITEELE : 19/07/2021 PAR: FAZAZI ACCIDENT DE TRAVAIL :
VisA N° DE POLICE DATE AT :

) Réglement a effectuer a l'ordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
BANQUE : BMCE - BERNOUSSI
N°® compte bancaire : 011780000049210006006888

Page




Royaume du Maroc dgu stal) ASlaall
Ministére de la Santé 'i.udj 3100
Délégation 2 la préfecture Alas Ay gaia
des Arrondissements Sidi Bernoussi o5 (e Ciladalia
Centre hospitalier préfectoral ety (IS S yall
Hopital Al Mansour Jeaiall Allaa

FICHE DE REFERENCE

IDENTITE DU PATIENT

NOM ET PRENOM : . (<. ang hin o o e AN R
DATE ET HEURE DE REFERENCE : 4 PF [ 3 3“‘/ 2.

T o W

IDENTIFIANT DE LA CMB OU AUTRES DOCUMENTS :

LIEU DE RElFERENCE %%ie% W— (\;Q/’Lk ..... G\ iQ\xP/CQQ(O&LWU\/\
o E f’TPQ& B E—————————

AUTRES INFORMATIONS :
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Royaume du Maroc Quittance
Ministére de la Santé
Délégation a la préfecture

des Arrondissements Sidi Befnoussi »
Centre hogpltalier préfectoral M 3 8 8 3 7 1 / B
Hépital Al Mansour .

Regude M ... f/ﬂf) /7{? /ﬁﬂ/ﬂ

La somme de - f
NATURE DE LA RECETTE Ex ’SOMME
Cachet du
Service
C ................. /
— Neg, b L]
Total (1( &
Régisseur




