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

ditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin dos: Etrerenseigné par le praticien lukméme 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 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 a joindre a la feuille de
soins.

hrmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

fliologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
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 &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.
hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de |a loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
hctere personnel.

e Angle Rue Mohamed

20 45 45 [LG)

Fakir et Rue Allal Ber
05 ¢

Abdellah - Quartier de I'Horloge

Ce 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réseryé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

0014053

N2 M21-

Matricule : }41_/ ..................... Sociéte :

O Actif () Pensionné(e) O JAUEPE e )
Nom & Prénom -.... :ELIWMCL‘R(()J{OLJJ‘ .............................................
Date de naissance :..., 4,:..4,,,1».\,‘ .................................................................................................

4
Adresse -)/,

Tl e Total des frais BNgAQES :.......ccoorrrrceiaresianrrs e see e Dhs
Cadre réservé &t Médecin  — — N
Cachet du médecin : ANPOTICIVAAHY
2 !r\ : ) 3 { ' u

o~ & 2 X = Sl W
Date de consultation -,_’1 oai s C;l i, ') \ “L(\ . \\\
Nom et prénom du malade : \ a \Lﬁ YO\ Q& o NSNS

Lien de parenté : (] Luiméme C] Conjoint

Nature de la maladie :............ R.C_ \L&\Q}@gﬁrx 1 (1\‘_)}, ........................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

=

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conn %3%5 clause relative a la protection des donnees pers nelles.
Faita:.... Eili( D /12@22/
Slgnature de l'adhérent(e) : P




RELEVE DES FRAIS ET HONORAI R )
Dates des Natures.des Nombre et Montant détailté__ | Cachet gt si du Médecin
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Hadtbiogue Ceefficients Z des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
“Caphet ot igriature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M A" des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses o

u de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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|
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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RADIOLOGIE SOCRATE

FACTURE N°00277 /22

CASA LE 16.02.22

Nom & prénom : EL MAROURI MILOUD

7E7xa_rr1€r;s_7 T Prix |
Echographie de I'épaule gauche 500.00

Arrétée la présente facture a la somme de :
Cing cent dirhams.

Angle Bd Brahim Roudani et Rue Nassih Eddine-Résidence ANFA1 %
Casa.{2|0522.25.73.1370522.25.75.05 Patente:35803986 TVA. 817743
R.C. 79363 I.F. 01003328 CNSS:2626036 ICE :001321320000087
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RADIOLOGIE SOCRATE

Dr. Jamal BENNANI

Dr. Mohammed BELCADI ABASSI

CASABLANCA LE : 16.02.2022

NOM : EL MAROURI
PRENOM : Miloud
MEDECIN TRAITANT : DR. MESSAOUDI I.

Echographie de |’épaule gauche

I’exploration echographique est réalisée de facon bilatérale et symétrique sur les
deux épaules .

Aspect épaissi avec présence d’une lame liquidienne de la gaine des deux longues
portions du biceps .

Aspect épaissi et hypoechogéene du tendon du sus-épineux gauche .
_ Absence d’épanchement intra-articulaire.

Absence de calcification tendineuse .

*Au total :

Aspect de tendinite non calcifiante et sans rupture tendineuse du sus-épinéux
gauche et des longues portions de biceps droit et gauche.

CONFRATERNELLEMENT

DR. J. BENNANI

RADIOLOG 3socw
Dr. BELCAD r BENNAN
Anole Bd Bragim Rougaf Ruf
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Ultrasound Report

EL MAROURI MILOUD
40850-22-02-16-4
Birth Date:

Page 1

EXAM

Accession #:

Exam Date: 16/02/2022
Exam Type:

Sonographer:




POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI

Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA

| Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91

INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

-
T

T

N°IPP: 77297 N°® SEJOUR: 220005156 Ne
S&/ I FACTURE N 2202001450 DATEDENTREE:  15/02/2022 DATE DE SORTIE:  15/02/2022

ASSURE : _
| UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI ESHNATRNE
! MALADE : EL MAROURI MILOUD ) EL MAROURI MILOUD

NOM JEUNE FILLE : N°IMMAT C.N.S.S:

TIERS PAYANT 1 : N® D'ADHERENT QU 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 | NIMBRE | £REX TOTAL
[ CLE |x COEF UNITAIRE | % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES COTESENC
| CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
L
! Intervenant : 151009 DR MESSAOUDI IMANE RHUMATOLOGIE R TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PIAFOND PC : ACOMPTE:

CENT CINQUANTE DHS =

REMISE 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :
| RESTE DU: 0.00
i DATE FACTURE : 15/02/2022 EDITEE LE: 15/02/2022  PAR: SIBAI ACCIDENT DE TRAVAIL :
| VISA N"DE POLICE : DATE AT :
; Réglement a effectuer & l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAQUI
e BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
/9 N* compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
P
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