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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
=  La validité de la feuille de soins est limitée a 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & 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 étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & 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 :
»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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 & 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.
»  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 declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

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

(=]

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
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& d’Actions Sociales
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Déclaration de Maladie
M22- 0025566

() Optique

/\2,5305

(J)Autres

O Actif C]F’ensmnné[ DAutr‘e s
Nom & Prénom @ @Ugg}
DALE A8 NAISSANCE ...oeueeeee e etee e eteete e teesseeeeeeeseeseeenseesaeasseenseessessseinsssasenseeenseesnsaesneenseeanseasnesaseaans
T T T
q f { C s TOTA OBS fralS NGBS 1. oot s s e Dhs
Cadre réservé au Médecin <

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ A

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladle .........................

Affection Iongue durée ou chronique : D ALD D ALE  PEHBIOHIS Lo st pi st
En cas d'accident préciser |88 Calses Bt CIPCONSLANCES | ....cc..cicirismiemivssrsisiivsisars sibisssstsssosinisississsssidins

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

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 8 e, Le: ... YA S
Signature de l'adhérent(e) :..............ccoooeireiiiiiciiiienn,
VOLET ADHERENT )

Déclaration de maladie M 22‘ 0 0 2 5 5 6 6

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. N =

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Al rietion HbeARTR Nom de Fadhérent{e) :.......c..cccc-cienciciaiaiiaannis
Total des frais engagés :.......cc.cceeveeceeereeernenne

Coupon a conserver par I'adhérent(e). BT R 2fn i o, oot R P A PR A




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

Condi s peénérales :

®  Llecadre raservé 2 'adhérent doit étre dument rer:seigné_

= Le cadre réservé au médecin doit étre rens eigné par le praticien lui-méme notammen: 12 nature de |3 maiadia.

® Lz vaiidité de !a feuille de soins est limités 3 3 mois & compter de |z premiére consultation.

" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopedigues ains
gue pour tous les actes effectués en série.

- En cas d'acaident, une déclaration précisant ies causes et circonstances de Paccidens ast 3 joindre 3 la feuille d4
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettés des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L ]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radioiogie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie 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.

Optigque :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre a la feuilie de soins.
Rééducation :

Uentente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducaticns.

®  Pour ie remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuses sont a joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire : F

®  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 &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-aprés soins st 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
moeis J
N
Adresses Mails utiles
©  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge | pec@®mupras.com
o

dhésion et changement de statut  adhesion@ mupras.com
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Nom & Prénom :~

E] Persso-1nele.

Date de naissance ;- 0\5 -A q_%-\} SOV .. AR eSS
Jistumen E/\ .............. N \Ps\z\uf?ﬂ Beme \% _,

Cachet du médecin :

Date de consultation 6

Nom et prénom du malade : -

/H.Lui-mérne

Nature de la maladie ;- e R R PR e S s R 4

Lien de parenté :

-
En cas d'accident préciser les causes et circonstan

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel,
meédecin conseil de la Mutuelle,

Ffesente déclaration. e déc
personnelles.

l'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseig
avosr pris connaissance de la clause relative 3 la prt
Slgnature del’ adherent(e) 3
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Déclaration de maladie N w19-510537
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réclamation u/tarieyrs




~_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes |,

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Méadecin
attestant le Paiement des Actes

TGO

INP : |

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

3 R th &

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Montant détaillé

_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser la dent traee, 'scte pratigue en
important :

Veuillez joindre les radingraphies en cas

de protheses ou de traitement canale

naguant is nature des spins

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ceefficient

111 0% I A S O

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

i
ittt

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

AN
DEXECUTION

Cachet et signature
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
—— VDLET ADHERENT -

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelie.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

25833412
00000000

21433882

00000000

00000000 | COc00000

{Creation, remont, adjonction)
Fonctonnel. Therapeutique, nécessare a la profession
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DATE DU
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTES™




.: Tipo de documento: 5
s INFORME CLINICO DE URGENCIAS gg‘éfgggas

Canario de la Salud
Denominacion del Servicio de Salud: Servicio Canario de la Salud

Nombre: SOUSSI
Primer apellido: MENEBHI Segundo apellido: Sexo: M
CIP de la C. Auténoma: MNXX740941504 DNI/T. Residencia/Pasaporte: Edad: 47 Afios
Teléfono: Fecha de Nacimiento: 0109/1974
[ Fecha y hora de ingreso o de activacién del recurso: 26/07/2022 22:38 Fecha y hora de alta: 26/07/2022 23:13

PROCEDENCIA: Por decision del paciente o familiar MOTIVO DE ALTA Traslado a domicilio
TIPO DE CONSULTA:

MOTIVO DE CONSULTA
Dolor abdominal y diarrea.
ANTECEDENTES

MEDICACION PREVIA
Medicacion previa cerrada:
Medicacion previa activa: METAMIZOL 575 MG 20 CAPSULAS ORAL, 1C/8h | SUERORAL CASEN 5
SOBRES POLVO PARA SOLUCION ORAL 1S/12h .

HISTORIA ACTUAL

Mujer de 47 afios con antecedentes de anemia con toma de Fe oral que acude por dolor abdominal tipo colico
desde esta mafiana acompafiado de diarrea liquida de color negro.No sangre fresca ni mocos.Refiere qeu
tomo fortasec durante el dia con mejoria de la clinica pero hoy durante la noche comienza nuevamente con el
dolor y la diarrea.Asocia la clinica a un sandwich que ha estado comiendo durante estos dias con salsa en un
restaurante.No ha tenido fiebre.Niega nauseas o vomitos.

EXPLORACION FiSICA

RESUMEN DE EXPLORACION
BEG,Consciente y orientada.Normohidratada y normcoloreada.Eupneica y afebril.
ABD:Blando y depresible.Ruidos hidroaereos presentes y normales.Doloroso a la palpacion profunda en
epigastrio sin irradiacion.No signos de irritacion peritoneal. PPRB-.«
RESUMEN DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

EVOLUCION Y COMENTARIOS

DIAGNOSTICO PRINCIPAL

558.9 GASTROENTERITIS AGUDA ( NO INFECCIOSA - G.E.A. - GEA)
OTROS DIAGNOSTICOS

PROCEDIMIENTOS

TRATAMIENTO

FARMACOS
ESCOPOLAMINA BUTILBROMURO 10 MG 60 COMPRIMIDOS ORAL, 1C/8h
RECOMENDACIONES
Suero oral 1 sobre diluido en 1 botella de 1,5L .Beber tras deposicion diarreica
Probioticos
Si dolor o malestar abdominal buscapina 10 mg 1 cada 8 horas.Si mas dolor Nolotil 575 mg 1 cada 8 horas.
Evitar toma de fortasec
Control por su medico habitual;si signos de alarma explicados acudir nuevamente.

Denominacién del provisor de servicios: Gerencia de Atencién Primaria de Gran Canaria
Denominacién del centro: GUANARTEME, C.S. Teléfono: 928303756
Tipo de via: Calle Nombre de la via: Mario César Namero de la via: S/N  Piso: Letra: 1/2
Cdédigo postal: 35010 Municipio: PALMAS DE GRAN CANARIA(LAS Provincia: LAS PALMAS

Pais: ESPANA Direccion web/Correo electrénico: http://www2.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/

N



Tipo de documento:

‘ Gobierno
Denominacion del Servicio de Salud: Servicio Canario de la Salud
Nombre: SOUSSI
Primer apellido: MENEBHI Segundo apellido: Sexo: M
CIP de la C. Auténoma: MNXX740941504 DNI/T. Residencia/Pasaporte: Edad: 47 Afios
Teléfono: Fecha de Nacimiento: 0109/1974
OTRAS RECOMENDACIONES
Por favor, atienda las indicaciones que se le han dado. Si no mejora y/o empeora, vuelva a acudir al Servicio.
Nombre: SOUSSI Tipo de via: CALLE
Primer apellido: MENEBHI Nombre de la via: DESCONOCIDA
Segundo apellido: Numero de la via: Piso: Letra:
Fecha de nacimiento: 0109/1974 Cédigo postal:
Sexo: M Municipio:
DNI/T. Residencia/Pasaporte: Provincia:
NASS: Pais: ESPANA
CIP de la C. Auténoma: MNXX740941504 Teléfono:
N° historia clinica: Persona de referencia:
Coédigo SNS: % Teléfono de referencia:
CIP Europeo: L
Nombre responsable 1: Nombre responsable 2: ESTEFANIA PADRON DIAZ
Categoria profesional 1: Categoria responsable 2: MEDICO DE FAMILIA

Fecha de firma: 26/07/2022

Unidad asistencial responsable: Servicio de Urgencia de A. Primaria P . |

Denominacién del provisor de servicios: Gerencia de Atencién Primaria de Gran Canaria
Denominacion del centro: GUANARTEME, C.S. Teléfono: 928303756
Tipo de via: Calle Nombre de la via: Mario César Ndamero de la via: SIN  Piso: Letra: 2/2
Cddigo postal: 35010 Municipio: PALMAS DE GRAN CANARIA(LAS Provincia: LAS PALMAS

Pais: ESPANA Direccién web/Correo electronico: http://www2.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/

| D




. (% Plan de Tratamiento de
B o recomceaenca [[[[|INIK
. _ 03072204703134

Datos del Usuario Emitido por el Profesional
Don / Ditia. SOUSSI MENEBHI Don /DAa. ESTEFANIA PADRON DIAZ
Fec. Nacimiento:  01/09/1974 Num.: 35/09117-8
Centro: GUANARTEME, C.S.
Aportacion: NOFAR - 100%
CIAS: 1201160400M

PRIVADO - RESPONSABLE PACIENTE

ESCOPOLAMINA BUTILBROMURO 10 MG 60 1 COMPRIMIDOS cada 8 Desde 26/07/2022
COMPRIMIDOS ORAL /314;) HORAS - Hasta 01/08/2022
VIA ORAL
3 |SUERORAL CASEN 5 SOBRES POLVO PARA.. . 1 SOBRES cada 12 HORAS - Desde 26/07/2022 372¢€
~ |soLucion oraL Ltwery Aaw ctrs 476/ <|ViA ORAL Hasta 31/07/2022
717 METAMIZOL 575 MG 20 CAPSULAS ORAL 1 CAPSULAS cada 8 HORAS [Desde 26/07/2022 218 €
' ‘ ' - Hasta 02/08/2022
//// Sone /l:/ -1 LA ORAL

\

Acuda a la farmacia cuando se le esté acabando la medicacion y retire tinicamente lo que necesite.
Los precios que figuran en este Plan de Tratamiento pueden estar sujetos a variaciones. Consulte en la oficina de farmacia el PVP final.

Si tiene alguna duda con la apariencia, color o envase de su medicacién consulte con el farmacéutico/a.
* Consultar en Oficina de Farmacia *PVP: Precio Orientativo

Este Plan de Tratamiento debe quedar siempre en posesion del paciente

Copia Emitida 26/07/2022
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RECIBO DE COBRO DIRECTO Gobierno
Facturacién por Prestaciones Sanitarias de Canarias
en Centro de Salud del

Servicio Canario de la Salud Servicio Canario de Salud

Gerencia de Atencion Primaria N.LF. Q- 8555011 - | CENTRO (_j% LMRTETZG
del Area de Salud de Gran Canaria

RECIBO N2.: O O 9 2 O

FECHA....... a?é,/O:[- /2022—

Nombre y apellidos: SOQ Sg | H€N6BH | N.I.F.: A—%q{‘)‘ é?‘ ‘5.5!
Direccion...............: TIARQU ECO S

Provincia/Pais..... 2

LIQUIDACION DE GASTOS SANITARIOS g
Conceptos Numero Precio _~Importe T

Bragencias/Consulta Médicas - ooaiol _coiaii gl o ,/! coE 60 @ g

CORMIR do Enlomiaie . k.. el L 3 / / =

Inyeciables:. e d. s oot AL e D / / ;é

Consulta con curas y o pruebas de enfermeria ............._. / / e

_________________________________________________________ L /

Electros

Sesionesde Rehabiltacion 2. . odiiee . e o / /
Nisias:Bomicilanas. . o f ok o0t T SRR Sy 0 0 [[ _/
8 7 - e L Yo I 1 G st W 1, . [ e ) 20, " Je VSO 1A

/] TOTAL....... GO E |

Sello y Firma
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