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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
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 limitée a8 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 2 la feuille de
sQins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente prealable 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 2 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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 : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

8 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fak
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05
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Déclaration de Maladie : N2 P19- 0%&954

\)
(J)Maladie (J)Dentaire (J)Optique W EQT\O“QC] Autres
ReC
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :.............ser 7 2 W 5 Loy A SOCIBEE © .o

Adresse ....£ (RN S o A O A B A . L Fes © I Bl B )
Tel. : Q(Gé—’?@({r}oq Total des frais engages'?'ucg.ﬁ!'{' Dhs
Cadre réservé au Médecin == - - =
Cachet du médecin : o %
b I

Date de consultation : /

Nom et prénom du malade
Lien de parenté :

Nature de la maladie:...........

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a {'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cggnaissance de Ip clausg relative a la protection des données gersonnelle
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Dates des | Natures des Nombreet | 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
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant/e/Paiement des Actes ; s
. . _
stk Important : . .
E‘{’;LCZ,/ ...................... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
EETERSENRRRPY [REIERINCEIRN. [PRORPR | v S | ‘
........................................... SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | . . ont
_____________________________________ Traitées Soins
J \
J —
s >
EXEGUTION DES ORDONNANCES 222 | e Y
— i DES TRAVAUX
Eachet cu Phany T A Dike Montant de la Factlre - s
qu du-FeumnisSeur ., RISV 2 I |
e TP |
N3 WS L s AV e -
R F- - _‘o-fi‘ A . / . . ; . — ’\ | !
Y o 2,‘55/ 4] N O YO, /i g I o0 O OO0 F 1 MONTANTS |
a e LTI i R i Bl DESSONS |
™ oy - T
o 3 682
Qe ,‘ _ -
< o) [T | | | DEBUT F
fu | ¥
| ANALYSES - RADIOGRAPHIES | ] DEXECUTION |
Cachet et signature du — Désignation des Montant 1 1 i
Laboratoire et du Radiglogue Ceefficients des Honoraires |
| P me—
- Fi e eSS S T B LT FIN
i A
0 L(Z o YRR / T - AP, M T ——— T [Ty { | DEXECUTION |
' %..L ;;//,, ,{.’47,,9.5,{)‘..1\_.}5._&,. S ——— 'DL»D_\ ......... J | =
.......................... (~\r> HETERAINATION DUGIEFRIGIENT
B iy | I /2 S SO R— i TR S SRS = A KA T
| A CCEFFICIENT ‘
| AUXILIAIRES MEDICAUX ) DES TRANALX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
MONTANTS
DESSOINS |
(Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS [
e
DATE DE ‘
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CLINIQUE IBN ZOHR % 3o sl &aarmg

ORDONNANCE

ow. (RosASL . QR

A A

5 = &
' f{ , OV @\54
: \ '
|
* 7 I ‘
' _

v A= _:_.u-"’

vy N S v _piad

| L VLT "\— . ;“J. \ ‘

‘ § . - ; - -.\‘..-‘ ‘_--:l
e ) 33 08 22
o o

46 , Lot El Amal. Berrechid.Tel : 05 22 32 58 83.Fax : 05 22 32 58 84. L.F:20677093.

T.P: 40777833.R.C : 10599. CNSS N°: 5460580. ICE :001643860000070.

R




. UE FADH. : 10 LOT 399A019

020
MAY 2022

INSTITUT FAaTEuH ou MAFIDC - | Place Louis Pastour 20360, Gasablanca, Maroc
PPV : 29,00 DI ": 268R, / 18 DMP / 21 / NRQ
“TENIR HDHS DE LA PORI’EE ET DE LA VUE DES ENFAN'VS

PYANTITOXINE TETANIQUE B.P.

(Origine equina) Usage prophylactique Tét/ Sér

1500 Ul - 1 m
-
3
Chaque ampoule contient Lire la notice avant Yutilisation
Antitoxine Tétanique 1500 Ul Ne pas conserver dans congelateur

Agent de conservation < 0.26% Phénol
A conserver entre 2° et 8° C.

Conserver & I'abri da la lumiére

NE PAS CDNGELEFI =

. Tableau A (Liste 1), médicament
S0UMis & prescription médicale

w ssnunr INSTITUTE OF INDIA PVT. LTD.
21272, Hadapsar, Pune -411028, INDIA

PTANTITOXINE TETANIQUE B.P.

(Origine equine) Usage prophylactique Tét/ Sér

1500 Ul - 1 mi
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CLINIQUE IBN ZOHR

Berrechid le : 25/06/2021

CLINIQUE IBN ZOHR Organisme Gestionnaire d'Assurance Maladie
INPE, code a barres
lolefofofe]2]7[1]s8]
ESTIMATION N9 | 2022/C /2021
) Assuré Bénéficiaire
Nom & Prénom Nom & Prénom GOUAIR ABDELLAH
N° CIN N° CIN A63664
N° immatriculation [] Assuré(e) [] conjoint [] Enfant
Médecin Q.Qn§”]!_ant . Médecin correspondant : N° TEL
FRAIS CONSULTATION
Désignation Qte PU Montant
CONSULTATION MEDECIN SPECIALISTE 1.00 300,00 300,00
SOINS 1.00 100,00 100,00
TOTAL 400,00
RADIOLOGIE-IMAGERIE
Désignation Qte PU Avec Injection Montant
RADIOLOGIE - MAIN FACE ET PROFIL 1 300,00 300,00
JOTAL 300,00
TOTAL GENERAL 700,00
Arrété f re en Dirham en lettres:
TOTAL GENERAL SEPT CENTS
VISA ET CACHET DE LA CLINIQUE
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Berrechid le : __,__.._........[...,J....jum....l.ﬂ.‘.’:_\ ............

NOM & PRENOM  : GOUAIR ABDELLAH
EXAMEN : RADIOGRAPHIE DE LA MAIN DROITE F/P

COMPTE RENDU

Cher confrere,
Je vous remercie de votre confiance. Veuillez trouver ci-joint le compte rendu

_ de I’examen que vous avez demandé.
RESULTATS :

Minéralisation osseuse normale.

Absence de lésion osseuse post traumatique visible.

Absence de lésion ostéolytique ou ostéocondensante d'allure suspecte.
Interlignes articulaires carpo-métacarpiennes, métacarpo-phalangiennes et

inter phalangiennes proximales et distales conservées.

Absence de lésion d’allure évolutive au niveau des parties molles.

AU TOTAL :

Radiographie de la main droite ne révélant pas de lésion osseuse post
traumatique.

A confronter aux données cliniques.
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