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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

=  Lavalidité 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, prathéses 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.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 l'ordonnance meédicale 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 I'opticien sont & joindre 2 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

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

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

=  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du treiternent des dennées

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 52me 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
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Déclaration de Maladie

EMaladie (ODentaire (O Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) . S—

Matricule :........LU. é .................... Société: ........ R .. BT l ...................................................
(O Actif (9 Pensionné(e] D BUBRE 2. nansssmssmnsnmmssnmmimsmamnssmmmnsmsashe anpsnesm b anss

Nom & Prénom : .. 3 AKO\) J_S J.A'U}L Date de naissance :...%. 5. 0_1/4 ﬂ(_‘)o
Adresse :.... &) A“/HArpr\. U E f%&m&"‘lq‘gw A; 6 (A.&A’GWL»A

6612@-79,6’:2, ....... Total des frais engageés :.

. Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : g &\/ g
Nom et prénom du malade Q}‘fﬁ% ’ J,
Cr

!

Lien de parenté : O Lui-memie

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exac:titude des renseignements portés sur Ia présente déclaration. Je déclare

avoir pris Le: .71 /.0 3/"?022,

Fait a:
Slgnature de I adherent[e] - ..’. ......... \q .....................

l“l/
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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 ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Cceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
R e
MONTANTS
DES SOINS
NERE I S
R
DEBUT
D'EXECUTION
N e =
FIN
D'EXECUTION
— e
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e —
H CCEFFICIENT
o SR DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
00000000 | DODDOOO0
35533411 | 11433553 R —— Y
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & |a profession
— ="
DATE DU
DEVIS
el
=
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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25, Bd. Ifni (en face de Lydec), Ain Borja, Casablanca
Tél.: 0522 41 63 63 - Fax: 0522 24 66 24

E-mail : direction@cliniqueainborja.ma

Site web : www.cliniqueainborja.ma




CLINIQUE CASABLANCA AIN BORJA

090062894

CASABLANCA Le : 31-05-2022

Facture N° 06621/22

fi age1/1
A. Identification C. Debiteur P
N° Dossier : CAB22E31105904 N° Identifiant : 044338/22 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Mme OUKALLANE RACHIDA
C.I.N: B406193 ICE: Adresse :
Adresse : HAY EL HANA RUE 14 N 6 D. Pe'r"ode d'HOSpltaﬁsaﬁon
Date Entrée : 31-05-2022
Date Sortie : 31-05-2022
Médecin traitant : DR . HADDOUNE REDA Traitement :
Qté l Prestations | Observation 1 Prix U.l L.C. | Coef | Total
RADIOLOGIE
1 IGENOUX FACE +PROFIL EN CHARGE | I 600,00 | 600,00
Total Rubrique : 600,00
PARTIE CLINIQUE : 600,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : lTOTAL GENERAL } 600,00

SIX CENTS DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : si‘nature de asiiré

Adresse : 25, Bd. Ifni (en face de Lydec) Ain Borja - Casablanca -- Tél. : 05 22 41 63 63 - Fax : 05 22 24 66 24
E-mail : contact@cliniguecasablancaainborja.ma -- Site web : www. cliniquecasablancaainborja.ma
AF CNSS : 58216009. IF : 25031309. ICE : 002030855000045
RIB : CIH 230780235654322100950073 Patente : 31910797



CLINIQUE CASABLANCA AIN BORJA

090062894

CASABLANCA Le : 31-05-2022
Facture N° 06611/22
PP C. Débiteur page1/1
A. Identification
N° Dossier : CAB22E31101123 N° Identifiant ; 044338/22 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Mme OUKALLANE RACHIDA
C.I.LN: B406193 ICE : Adresse :
Adresse : HAY EL HANA RUE 14 N 6 D. Période d'Hospitalisarion
Date Entrée : 31-05-2022
Date Sortie : 31-05-2022
Meédecin traitant : DR . HADDOUNE REDA Traitement :
Qté Prestations l Observation I Prix U. I L.C: | Coef I Total
PRESTATIONS
1 |CONSULTATION | ] 300,00 I 300,00
Total Rubrique : 300,00
PARTIE CLINIQUE : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : h‘OTAL GENERAL | 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de I'assuré

. n UUT}-?
CUnat = i Ain 8O,
s 800 neh &)
10522 44 636373

Adresse : 25, Bd. Ifni (en face de Lydec) Ain Borja - Casablanca -- Tel. : 05 22 41 63 63 - Fax : 05 22 24 66 24
E-mail : contact@cliniquecasablancaainborja.ma - Site web : www. cliniquecasablancaainborja.ma
AF CNSS : 5821609. IF : 25031309. ICE : 002030855000045
RIB : CIH 230780235654322100950073 Patente : 31910797
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¢ IRM Haut Champ e IRM Cardiaque ¢ Scanner Multibarrette » Angio-scanner / Angio-IRM e Coloscopie virtuelle
« Dentascanner « Radiologie standard numérique » Echographie / Echo Doppler « Radiologie Interventionnelle « Coroscanner sur RDV

31/05/2022
PATIENT : OUKALLANE RACHIDA
PRESCRIPTEUR: DR HADDOUNE REDA

RADIOGRAPHIE DES DEUX GENOUX
FACE ET PROFIL EN CHARGE

RESULTATS :

Pincement serré des interlignes fémoro-tibial et fémoro-patellaire.

Il s’y associe une condensation osseuse sous-chondrale marquée avec ostéophytes marginaux
importants.

Absence d’anomalie des parties molles.

CONCLUSION :
Gonarthrose avancée.

Merci de votre confiance.
DR BENMOUSSA

Vous pouvez accéder a votre examen en consultant le lien : http.//pacswebccab.ddns.

identifiant : HIS509367224413 Mot de passe : HIS44338 C\'S e [
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25, Boulevard Ifni (en face de Lydec), Ain Borja, Casablanca
Tél.: 0522 41 63 63 - Fax: 0522 24 66 24

E-mail : direction@cliniqueainborja.ma

Site web : www.cliniqueainborja.ma



