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

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Pré : '

& " Attions Sociles N° M21- 064006

3 de Royal Air Maroc

LRGN Do - K Maladie ODentaire Ooptique OAutres

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

I . Cadre réservé a I'adhérent (e) ——— <
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie. i | X 0
- . , o o i : Matricule ....... ?}}S ............................ Société : {J_M ........ i_’ ..... o L 00 T AN

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation. TV

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, & Actif () Pensionné(e) T R

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :. S L_A.OMX _________ PYV"'\‘("\ _________________________________________________________________________
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 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin e

= 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.

het du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet d

la mutuelle.
Optique : 2
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ..... B 3/ J’UIN Qﬂ‘z £
Rééducation : Nom et prénom du malade :. AL HAF/M.G ﬂﬂ-{lfi ..... /‘J'thQ L/&%‘
= L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Liikmdme Con]mnt [:] Enfant

rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

Nature de la maladie ........... 4%/:4&44 ........ fgzutaz%%«l
En cas d'accident préciser les causeTmz—iia ............... L ...........................................
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractérefic entiel ﬂugiegrense!gnements ous pli confidentiel & l'attention du

® Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

médecin conseil de la Mutuelle. W
A

résente déclaration. Je déclare
personnelles.

e ... leb £ L)

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

'!ﬂ@;ﬂ

-:'-\r'L

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . 1 i
. P J'atteste sur I'honneur l'exactitude d elgnéﬂ"lé‘ﬂts ﬂbrtes sUr [

avmr @s connaissanceg de la clause r‘J l@e 4 la protection des dor
>

e 2 o e dNIN

=  La déclaratlon de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Slgnaturﬁl'adhémnt[e]
mois.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

J
: :
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des dennées
& caractére personnel.

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

A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Dates des | Natures,des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatiire du Médecin
Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
,,,,,,,,, Qe
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

-
oA
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des

Date =
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

L praticign est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Dents Nature des :
A ‘ - Ceefficient
Traitées Soins
.\ B
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Spécialiste en gynécologie-obstétrique
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Spécialiste en gynécologie-obstétrique

Suivi de grossesse - Accouchement
Stérilité du couple - Echographie - Diagnostic prénatal
Chirurgie gynécologique

Casablanca Le 03/06/2022 ——

N° Ordonnance : 852/2022

Madame AL HAFIANE EP SLAOUI HASNA
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pr Amina BENDAHMAN

Spécialiste en gynécologie-obstétrique

Suivi de grossesse - Accouchement

Stérilité du couple - Echographie - Diagnostic prénatal
Chirurgie gynécologique

Colposcopie - Hystéroscopie - Ceeliochirurgie

Casablancale: ¢ 5 - VL’ -297:)—'

e

|
|

Facture %; Patient
N° Facture Date de facture ﬁ‘il
2022/1367 03/06/2022 ;l AL HAFIANE EP SLAOULHASNA |
ot R T 5 N L T R R tmﬂﬁ'mu, e B T R TR o ey e SO

Désignation Acte Tarif A;(:)t:00

Consultation s

ECHO 300,00
TOTAL TTC 600,00

Arrétée la présente facture toute taxe comprise A la somme de :

six cents Dirhams et zéro Centimes i

Bd Oum Rabii - Rés. Abouab Oum Rabii - Imm.C étage 3 App. 9 - CASABLANCA
(%) 0522 91 02 02 - 06 61 41 44 44 - 07 70 49 49 49 & bendahmangyn@gmail.com
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PHARMACIE MILAD
-
283. Bd SIDT ABDFRRAHMANE C.T.L CASABLANCA
SAMIRA MILAD DOCTEUR EN PHARMACIE
CNSS: 6065529 R.C:258208 PATENTE: 34809593 I.F:51215695 TEL:05 22 94 65 30 FAX: ICE:000497940000014 INPE:092042654
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Date....-euw..-...:03/06/2022

FACTURE ;v ¢ sim 5 = w N® o i
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DONT TVA: 7 %: 0 .00 TOTAL % 1163 .00

DONT TVA: 20 %: U.VU

TOTAL TVA z 0.00 TOLAL NET: 1163.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
MILLE CENT SOIXANTE TROIS Dirhams 00 Centimes




CABINET DE GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
Dr. Amina Bendahman £ .

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE GYNECOLOGIQUE

Nom: AL H'AQCQ“O@\ SLP%%%)\\/I Haenes .
AGE: LS _Quw DATE: 0.3 JUIN 2022

MOTIF : ' %‘/t& A /QQQ Wac

UTERUS : @ * Rétro versé * Intermédiaire (éQQ@)( ey o

* Echo-structure : réguliére Myome

* Endomeétre : épaisseur de  mm m
Ao \\w@x oadeas 0\43 cﬁc\kﬂk
.

C
ANNEXE DROITE : * Ovaire droit  : mesurant 99\3'2 mm
* Follicule(s) : mesurant mm
* Kyste : mesurant mm
ANNEXE GAUCHE : * Ovaire gauche : mesurant 02 CS\V mm
* Follicule : mesurant mm
* Kyste : mesurant mm

EPANCHEMENT : Oui Non minime moyen abondant
\
. QRGO 6&

CONCLUSION : A0 &Q(\) S J% Q. \\\ﬂ Qo r@g& Q) mg@vfled\
. -‘ n.‘z';
Bd Oum Rabii - Rés. Aboulab Oum Rabii - Imrﬁ.C étage 3 App.9

0770494949 - 0522910202 - 0661414444
bendahmanevn@email.com
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AL HAFIANE EP SLAOUI HASNA

Date de I'examen : 03.06.2022 12:24:33

L Arnina BFNOAHMAN -
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