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Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

: ; i . . . . Cadre resewe a l'adhérent [e) 2
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie ﬂ /:} &&: C
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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, [:] Actif Pensionné(e) [:] AULPE & eeeenas s A NS E SRS

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

: ) . ) . . . ) Date de naissance ..... oA / A g ..............................................................................
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de e q 2/
s0ins.
rmacie :
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médigaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

iologie et Biologie : 5 PR
Cadre réservé au Médecin

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.

: e ; ; G ; Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

que : . . g
Date de consultation : ... 2. /... 3 /oo LS. \

Nom et prénom du malade : ........ (‘12‘:.':“(‘-—.‘\-"’1_6 .......... '\/ é’h

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Hucation :

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

Lien de parenté : () Luirméme Conjoint
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. < ? oo
aire : En cas d'accident préciser les causes Bt CIFrCONSEANCES : .........ccoveeeeeeeieeecceeeeecnceeeeeranaeeaaneesseanssnnsasssnmnses

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avgpt le début de traitement.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Dans le cas ol la maladie aurait un caractare confiden WJMF@ FR&#SOU&I\ onfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. %ﬁ; ¢ -
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La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rens ign}T' ents portés sur la prése 1[&’déclaration, Je déclare
avoir pris connaigsapce de la clause relative Ila'grc tecjiof) dky ﬂg@rﬁ%@ pergoiel
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 o

e Y " ACCUEIL &

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 la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ctére personnel




: RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAISETHONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ccefficient des Honoraires attestant le Paiergent des Actes
4 o U A I = - Important :
e T A? Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
A\
T | — L. [
7
e SOINSDENTAIRES | Dcnts | Neturedes| cofficient
= & Traitées ‘ Soins
I [
i = Ty CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES / |
DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien {
. Date Montént de la Facture
ou du Fournisseur
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MDNTANTS (—i
........................................................................ DES SDINS L]
|
....................................................................................................... |
| DEBUT '
T I '
ANALYSES - RADIOGRAPHIES o AR | RIERHINLIY
Cachet et signature du | Date ' Désignation des Montant N ‘
Laboratoire et du Radiologue N Ceefficients des Honoraires : =
,,,,,,,,,,, | e A D S O A R ‘ FIN
..................................................................... D'EXECUTION
LS
...................................................................... |
e e : : DETERMINATION DU CCEFFICIENT
23 R 3 Ehieriatis aeaittl e e 1 m 3 MAST{CATDIRE S — ]
s S CCEFFICEENT {
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | IMm IV | des Honoraires : _
MONTANTS «
S S DES SOINS {
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
"""" DATE DU
P DEVIS ‘
DATE DE !
L'EXECUTION

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




POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
Bd El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA
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ASSURE
! MALADE : CHERATE,Najat
NOM JEUNE FILLE :

| TIERS PAYANT 1
TIEPS PAYANT 2 :
F\’EF PC1:

REF. PC 2:

NATURE DE PRESTATION

| — SR — —_— N ———
CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION GENERALISTE (NUIT ET JOUR F

' ACTES INFIRMIERS ET AUXILIAIRES PARAMEDICAUX
ACTES PRATIQUES PAR L'INFIRMIER

' PRODUITS PHARMACEUTIQUES
| NO-SPA INJ

FOURNITURES MEDICALES

Total a reporter

N° SEJOUR :

FACTURE N°
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220012932 29080, > |
. . - 2205003463 DATE D'ENTREE : 31/03/2022 DATE DE SORTIE : 31/03/2022
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N° IMMATCNSS
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LETTRE | NOMBRE | PRIX | oAl TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT2 | PARTDUMALADE
CLE | xCOEF |UNITAIRE | ' %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
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N°®IPP : 880049 N° SEJOUR : 220012932 FACTURE N° 2205003463 DATE D'ENTREE:  31/03/2022 DATE DE SORTIE:  31/03/2022

UF de présence: 5002 URGENCES ‘
- - - . erRe. PR || TIERSPAYANT1 | TIERSPAYANT2 | PARTI ALADE
»  NATURE DE PRESTATION LETTRE| i | FRX shiegly | WCoodieinnd | CHERSRRIARRE ) SARDINEMSLAGE
CLE UNITAIRE | TAUX | MONTANT | TAUX | MONTANT | TAUX | MONTANT
e . S — S USRS NS S SN PSS TN . SR, SISO, S——. |
Report page précédente 138.68 0.00 0.00 138.68
| | | |
| Intervenant: 46145 DRRAMISAD -  TOTAUX: | 13868 T T T
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : |aAcOMPTE:
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l = e e IR S e o | S R | |
| RESTE DU: 0.00
| DATE FACTURE :  31/03/2022 EDITEELE : 31/03/2022 PAR: LAKHDI | ACCIDENTDE TRAVAIL ©
- ’ - ~ |N°DEPOLICE: DATE AT :

| VISA
| Réglement a effectuer & l'ordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA

| BANQUE : BMCE - INARA
| N° compte bancaire : 011.780.0000 54 210 00 60 016 91




