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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre d0ment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre 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, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d{
soins.

Pharmacie :

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

-

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

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu’une cople des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a '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 I'opticien sont  joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 :

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

" La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

=}

pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me 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

o

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance, -506799 /' (7\ .
& d’Actions Sociales / =)
de Royal Air Marog 2 [l | /[ ', 4
O Maladie U pentaire O\’ U Optique UAautres
7 =

Cadre rarveg %ﬂD‘herent (e) /
Matricule : - Société - .
,& Pensi

O Actif 54d) Q. Autre

Nom & Prénom : il B ‘6&“4{£PC/ S ..
Date de naissance : /5.5} 6« o 40 S P
N/ 1)=Y Y A Y. c?ye oz facailp.

ﬂé (G722 TL s d;;‘}l;};";l;;;';; Y5506

Cadre réservé au Médecin \

=]

@g

Cachet du médecin :

Date de consultation : - J

NOM et Prénom du Malade s s ——————————n AG@: i
Lien de parenté : p Lui-méme D Conjoint D Enfant
Nature de la maladie :~

En cas d'accident préciser |85 CAUSES @t CIrCONSLAMCES © wiwriubumismitsimtsmsmssssssesssssssssssssssssssrsssssssessosssesssssses

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commupniguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur I'honneur iexactltude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir pnsmzzs}ian 4a cla e relative a la pT cnon des données iz/wnelies
Fa“ a . Le « 2

Signature de l'adhérent(e) :-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAI

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille
Ccefficient des Honorairgs

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 IDDF

................................................ WP ‘ =
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CCEFFICIENT
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ou du Fournisseur .
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FIN
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
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Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CLINIQUE ERRAHMA
MARRAKECH '
Iél: 05.24.34.34.61
MARRAKECH

Recu de caisse

N°: 2205241522241750./ 1 J o

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
22E241339 ABOUSSAAD NOUFISSA 24/05/2022

Mode ' Références du paiement Montant
paiement Dhs
Espece 400,00
PAYANT ésve? Total pay¢ 400,00
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CLINIQUE ERRAHMA

MARRAKECH

Tél : 05.24.34.34.61
Fax :05.24.39.79.77

| FACTUTRE _J

N°e 3683 / 2022 du 24/05/2022
Entrée | Sortie
Nom patient  ABOUSSAAD NOUFISSA 24/05/2022  24/05/2022
Prise en charge =~ PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION 1,00 400,00 400,00
Sous-Total 400,00
Total Frais Clinique 400,00
‘Total général 400,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENTS DIRHAMS
' B Espéces | i ] Total encaissé ~ Solde
Encaissements 400,00 400,00 0,00

21 001576669000036



CENTRE DE CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ERRAHMA
Aoyl Gilyidly B lysl 3 Se

IRM 1.5 - SCANNER 32 BARETTES 3D 4D - SYNCO - VIA - ANGIO - SCANNER - PONCTION BIOPSIE SCANNOGUIDEE ET ECHOGUIDEE
ARTHROSCANNER - INFILTRATION SCANNOGUIDEE - COLOSCOPIE VIRTUELLE - DENTASCAN - NEURO/BODY PERFUSION - RADIOLOGIE GENERALE
PANORAMIQUE DENTAIRE - ECHOGRAPHIE - ECHOGRAPHIE DOPPLER VEINEUX ET ARTERIELLE - MAMMOGRAPHIE - DENSITOMETRIE

p" frésov SSPRO. " _
MNov FSH Qe e Sp”

'Lut Zineb El Masmoudi, Targa - Marrakech | Tél: 0524 343 461/0524 49 : D524 397 977
E-mail : contact.cliniqueerrahma@gmail.com | www.cliniqueerrahma.ma \



LABORATOIRE “NAKHIL” i)l &Mdould Jused] s
D’ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

("HARRAT Abdelkarlm
Pharmacien Biologiste

Prélévement du : 23/05/2022

r[J'S"” ace bolyall

oG Ao

Madame ABOUSSAAD NOUFISSA EP BENTITA

i IO Dossier n° : LEN928159 MSN9S78
6JD9308 Dr. FRIKHA ZIED
Page :  bilosnon2
BIOCHIMIE

Analyses Résultats Normes Antécédants

Créatinine........evveeeene...: 1010 + mp/ (5-9) 10,12 £ 22/02/2022
SOLE v wsowme nmma § B pmol/l

Cholestérol total............: 210 ) (< 424) 2.55 ;13012022
SO1E e nnsa e it o 0 3 . 542 mmol/

Cholestérol HDL..............: 036 g/l (>2035) 0.45 : 13/01/2022
SO s e snws tmwy d ! mmol/l

Cholestérol LDL........o.uo...: 1.44 g/l (1.08-1.88) 167 13/01/2022
SOt e sies emual 4 mmol/l

Triglyclrides . s swss ssws awes s 1.50 g/l (<al5) 217 130172022
el uus swms sl 17 mmol/l

Transaminases SGOT/ASAT......: 16.90 Unasrc (< a40) 19.30:: 31/03/2015

Transaminases SGPT/ALAT......: 13.80 una3re (< adl) 26.80 : 31/0372015

IONOGRAMME
Analyses - B _Résultats Normes Antécédants
POLasSsSiUm. o v v v v o e e e et e i 5.00 mEq/L (3.5-5.5) 4.70 : 22/02/2022
05 24 44 88 43 : LSWI 05 24 44 76 57 : iilgd) — sala GAS je — S B lac -qM\ sy g L
Avenu 'T’fn ’HJl] Fl M(IHS(HH 1an N/\Kl m I\J'\rﬂlui-'.(!(_h - (_;l}{?‘lf' TVI'] ‘).r) ?f] 11/1 .-”(’1 57 !'lx ; ) 21 44 88 A 3

Email -

charratlabonakhil@gmail.com



LABORATOIRE “NAKHIL” i)l oMdould Jsed) uises
D’ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

HARRAT Abdelkarim S ae Dol
\armacien Biologiste relen o
INPE ¢
073002735

Madame ABOUSSAAD NOUFISSA EP BENTITA

R.C : 36 218 - IF:69100730 6JD9308 PRIVE
I.C.E : 0016 0986 5000 024

Facture N° : 52969

Analyses Effectuées Le 23/05/2022 Prescripteur :  Docteur FRIKHA ZIED
Prélévements 15 dh
Créatinine b: 30
Cholestérol total b: 30 Y
7
Cholestérol HDL b : 50 . ‘Q‘ \)\\% ,L’-&
OF O o®
ﬁwoiesteroi LDL b: 50] R && Q°
b ad ! ‘\;‘ i Q
Friglycérides b:60 l e 9 (@06
W
[ﬂtassium b: 30 I v Q‘Q“b
[transaminases b: 100J

TOTAL_B - b 350

TOTAL DOSSIER : 390 dh

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENT QUATRE VINGT DIX DHS

05 24 44 88 43 : 88 - 05 24 44 7 (\ 57 @ cailgl) }.a.l.a._.uf:l,a Wu.x.x.‘ 5 LA-C ) geaaiall i glay &)L..:l
u Yacoub El Mansour | Imm. NAKHIL Marrakech - Guéliz - Tél - 05 24 44 76 57 - Fax - 05 24 44 88 43
Email - charratlal l'ﬁn(ll()"'il('"’(I”Iflil‘(_',()l‘l‘r
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CENTRE DE CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ERRAHMA
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