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Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie
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La validité de la feuille de soins est Wnitésa 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente prealable 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 |'accident est & joindre a la feuille de
soins

armacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

diologie et Biologie : } T \
9 9 Cadre réservé au Médecin =

La facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli Conﬁldem’,:e\] doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; ; : . Cachet du meédecin :
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 l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins
ducation :

Date de consultation : ............. /( N
Nom et prénom du malade )IE*“Q 3

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

Lien de parenté : (O Luprméme - 8 (O Conjoint (O Enfant
réeducations. 5
—
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Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie ... AN ST, '\‘\/\ """"""""""""""""
taire :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......... A — SN T mmemonnes e anenes

En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; ; _—
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘ ‘ ) . . ] . . j
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. : . " y ;
P 9 M avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sonneﬂles.
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent{e) :..................cccciiiiiiiiiiiiinnn
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
rise en charge . pec@mupras.com

dhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 038-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

tére personnel
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Date

Montant de la Facture

EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des

Date Gy
Ceefficients
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Laboratoire et du Radiologue
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o
AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

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 Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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DOCTEUR HICHAM BOUACHRINE
CHIRURGIEN PEDIATRE
Chirurgie digestive, urologie, orthopédie, traumatologie, circoncision.

!
COMPTE RENDU OPERATOIRE DE L’ENFANT : BENRIYEN YOURI

DATE DE L’INTERVENTION :  17/06/2021
INTERVENTION :  CIRCONCISION
CLINIQUE : AJIAL

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Sous anesthésie générale

[ncision peau et muqueuse laissant une collerette de 3 mm
Hémostase soigneuse

Suture cutanéomuqeuse au vicyi 5 0
Pansement




“Cliiique Padiatrique Ajial

Casablanca Le: 17/06/2021

Facture N° 3021/21 Etablie par BOUTAYNA FACTURATION ~ Page 111
Identfication
N° Dossier :  X1F178789 MUPRAS| N° Identifiant:  21065550/21
Nom & Prénom : BENRIYENE YOURI
C.ILN.: BK226064 Date Début:  17/06/2021 Date Fin : 17/06/2021
Adresse :
Traitement : Médecin :  BOUACHRINE HICHAM
Prestations \ Qté | Prix U. l L.C. \Coefl Montant
ACTES CHIRURGICAUX
K30 [ 1] 2200,00] | | 220,00
Total Rubrique : 2 200,00
PARTIE CLINIQUE : 2 200,00
TOTAL FACTURE 2 200,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Deux mille deux cents Dirhams

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324

TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 35623273 IF 15243373 ICE 001695598000041




.S Clinique Pédia

trique Ajial

T w4
DATE:  17/06/2021
( BILLET DE SORTIE J
N° Admission : X1F178789
Nom et Prénom : BENRIYENE YOURI
Médecin traitant : BOUACHRINE HICHAM
Prise en charge : MUPRAS
Date Entrée : 17/06/2021
Date Sortie : 17/06/2021
.
Visa Médecin Administration Surveillante




Docteur Hicham BOUACHRINE L Ol g Gul ohinel 5 Guielh ad |

CHIRURGIEN PEDIATRE pea g Jalallda i B Lolals)
Chirurgie Viscérale - Urologie e

Traumato-Orthopédie - Circoncision : T)f’l ol ol g allaall adgdl liliaall gl leall o>
Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy (France) {}{; C (Liaiy2) iy el qs@,
Ancien Attaché des Hopitaux de Nancy, Rennes et Paris L L el Ll
Membre Titulaire de la Société Frangaise PR Aol bn gbialy s
de chirurgie pédiatrique JUoY T o) il Bpnanl b guine
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