RBECOMMANDATIONS !MPORTANTES A LIRE'POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : )

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre 2 la feuille de
s0ins.
Pharmacie : _
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable 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 a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras:com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

s0-Vg

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N° M21- 0034587

Ve
.ﬁ Maladie O Dentairé’ AT D Optique (O Autres
— Cadre réservé al’ adherent (e) 2
Matricule ﬁﬂ .. Société : @ ﬁ*{\? ..........................................
(O Actif Pensionné(e) ) AUBPOE G consmmmm vt aesss

Nom & Prénom :....

ELAIC .. Ha mm..._, ________________________________________________________________
AT ALY

Date de naissance .

Tél. : &G;quo/(‘(}'/lzf Total des frais engagés :............. S? -f? ............... _— Dhs

J

Cadre réservé au Médecin

-

Cachet du médecin :

Date de consultation : Q?) /Cﬁ W QF‘\ 141.
EAL.N 0Nk

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté : BI Lu-méme () Conijoint (O)-Enfant
Nature de la maladie :............ ) ca"\’l\l e 20 INBAGI A 2 .

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

J
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissange ge la clause relative a la protection desdg neewonnelles

............... DS L L0 E....

Faita:

Signature de Fadhérent{e) : %9, 09,2004




5 . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ‘ o g~ - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . .
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachl?:t_ et si : rp d@k Médecin Le pratirien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires « | getEstant 'rahiemf des Actes
/f—/?«l— ........................................ eyl < Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
De'n?:s Natur:e e Ceefficient
Traitées Soins
‘ S CCEFFICIENT
-, DES TRAVAUX
Cachet.du P armam&r_\ A ——
ou du Fou msshuf p« )
- e
MONTANTS
DES SOINS
e =
)
DEBUT
D'EXECUTION
AUIUG : p \ e A
Désignation des Montant
Ceeffigients des Honoraires
S ECEES-.... | s 20 ' FIN
S T Tt 0L, Iyl [ W ........ D'EXECUTION
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT
..................................................................................... 9 MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
_____ AUXILIAIRES MEDICAUX % L
3 N L g ” 3
== . ' - 000000 0
Cachet et signature Date des Nombre Montant detarlle 2| SR
i ; 0000000 | bonooooo
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires s | vram e
................................................... B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e ety
DATE DU
DEVIS
———
DATE DE |
L'EXECUTION ‘

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




.ROYAUME DUMAROC o . Ly alt ALt
MINISTERE DE LA SANTE
PREFECTURE DES ARRONDISSEMENT < (ML) (apa pil calelia Ao
FL FIDA MERS SULTAN
CENTRE HOSPITAIER PREFECTORAL
EL FIDA MERS SULTAN
HOPITAL MOHAMED BAOUAFI
CASABLANCA

R 0522287707
05-22-28-75-T1
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PHARMACIE MOUMEN PLUS CASABLANCA

RUE 31 N°47-51 DERB FOUKARA

CASABLANCA

CNSS 1190602 - ICE 002953127000056

PATENTE 34500790 - IDENTIFIANT FISCAL 50309186
0522 82 69 00

\D x‘\]-

Facture N° 908 334 Du 11/05/2022. "

ELAIL HASSAN
Form Désignation Prix Qté. |[Montant H |Tva%]| Mt Tva| Montant TTC
CO |CIALIS 20 MG/2 224.00 1 209.35 7% |[14.65 224.00
1 Total 209.35 14.65 224.00 I

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : DEUX CENT VINGT-QUATRE DIRHAMS TTC




PHARMACIE MOUMEN PLUS CASABLANCA

RUE 31 N°47-51 DERB FOUKARA

CASABLANCA

CNSS 1190602 - ICE 002953127000056

PATENTE 34500790 - IDENTIFIANT FISCAL 50309186

0522 82 69 00

Facture N° 912 713 Du 04/06/2022

EL AIL HASSAN
Form Désignation Prix Qté. |Montant H |Tva%| Mt Tval Montant TTC
AC [SERINGUE ICC INS 2.50 10 |20.86 20% [4.17 25.04
1 Total 20.86 4.1:]‘_# 25.04

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : VINGT-CINQ DIRHAMS ET QUATRE CENTIMES TTC




< MAGERIEMEDICALE @

el Y1 oleal!

$IHOSt toloL 8lt Radiologic - Mammegraphic - Echographie - Doppler (Couleur - Panoramique Dentaire -

C NS S Ostéodensitometrie - Scanner Multibarettes . 9
ZIRAOUI

e devoir de vous proteger

Casablanca, le 01/06/2022

NOM : Mr EL AlL IHASSAN
MEDECIN DEMANDEUR : Dr.
EXAMEN : Echographie rénale et vésico-prostatique.

Echographie rénale :

_ Les deux reins sont de taille normale, de contours réguliers |
- Absence de lithiase ou de dilation des CPC ‘

Echographie vésico-prostatique :

. Vessie de lutte hypertonique sans lésion parié¢tale ou endoluminale
visible

- Hypertrophie prostatique estimée a 80 g.

_ Résidu post-mictionnel chiffré a S0ce

v et ot Domemanna - (acahlanca - Téln® : 052220 38 56/57/59/60 - Fax n® : 0522 222991



ROYAUME DU MAROC Ly alt ASlaall
MINISTERE DE LA SANTE laall 511y

PREFECTURE DES ARRONDISSEMENTS Al ALY IS pall |

EL FIDA MERS SULTAN L) g pa 134
CENTRE HOSPITAIER PREFECTORAL ; Ao dana Al

EL FIDA MERS SULTAN plaagdl Jlal)
HOPITAL MOHAMED BAOUAFI e -
-~ CASABLANCA

Région : :
Province : CHD &%Q%C 3

Etablissement sanitaire:

FICHE DE REFERENCE

IDENTITE DU PATIENT : =0 AL WoShew

Nom et Prénom :

Age(Néle): 29, 0%, 1 T4 ¥ sexe : Masculin 5 féminin ]
Identifiant de la C.M.B ou autres documents: -

Adresse :

MOTIF DE R&;ERENCE ET LIEU DE REFERENCE :
= & o _AIGQ&LQ\,LU : M% W

=B ls \ons - (Jkﬁ‘?l»cpk
—— Geslnads da Rebwda pei

l:‘, polyciinique CNSS Ziraoul “L-"‘“k-j'\\b\!“\‘-& .>
FORMATIONS UTILES :
Nom et Signature du Médg_gin Fait le : —--Q%Lnd_gaa .........
: gl !H'Cq‘jrimwfj tr i?ti on Confraternellement
Hopital BOUAFI \

INP : 161193669
N.B : Demande de soins établie pour les autorités compétentes des bénéficiaires de RAMED de droit (orphelin, prisons etc....) .




[ POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIR* Ul

’ ,‘s\
Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA » - 4‘\‘4’\
Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91 e
INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 UL BRI
N° IPP : 742424 N°SEJOUR: 220017325 °
FACTURE N 2203004588 DATE D'ENTREE : 01/06/2022 DATE DE SORTIE : 01/06/2022
ASSURE : I
MALADE : EL AL Hassan UF: 5003 RADIOLOGIE /,
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S : i/‘.;.
TIERS PAYANT 1 : N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :\ .\ “7;
TIERS PAYANT 2: U D
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. : \I/10p
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX - TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
| ACTES DE RADIOLOGIE
| ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00 200.00 0.00 200.00
| Intervenant: ~ M0200021 DR MESTOUR MOHAMED TOTAUX : 200.00 200.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
DEUX CENTS DHS
REMISE : 0.00 REGLE: 200.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 01/06/2022 EDITEE LE: 01/06/2022 PAR:}Bzetj ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA A N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer & l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54

Page :



ROYAUME DU MAROC Quittance
de la santé

Hépital Lt. Mohai fi - Cas anco N 0 ‘J 1 4 9 3 2 g/A
Regude M . ; Z

La Somme de ..

\ S

NATURE DE LA RECETTE Ex. SOMME =
[

____________ , - || Cac :

SRA b S N ST g

Signature du
|| Régisseur




