RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

Conditions générales

|
! - Le cadre réservé a I'adhérent doit étre didment renseigné
| - Le cadre reserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamme
|
| . La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premieére consultation
" tente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, so
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ¢
jue pour tous les actes effectués en série
- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |I'accident est
0INS

Pharmacie

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre Jjointe
Radiologie et Biologie
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli ¢

ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

a mutuelle

Optique :

= L‘'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a |a feuille de soin
Rééducation :
- entente prealable renseignee par le n edecin prescripteur est exigee avant le début
educations
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre .
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné
bligatoire avant le début de traitement
- y facture doit eétre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- a radio-apres so0ins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chror doit etre renseignée par le medecin prescripteur et
Adresses Mails utiles
o) Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.con
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corm
l MUPRAS garar e respect de la loi n® 09-08 1 a la protection P nes physiq ) 'égar
] acte » n

MUPRAS

| ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nt la natur

Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

—

y A O Déclaration de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance NG W21-776321 —
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'Q/Maladie U pentaire ~ Optique U Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Matricule ;" ,\,2.\.114 A : Sociéts - - QPWJ\
B’ Actif ij Pensionne(e) ‘1 Autre
Nom & Prénom : rg\\)'«’/ \-(C\SC;C’\.’\A
Date de naissance M\ \a \G%L{
Adresse g EX WA ) 3 AR {'7( GA ntan,

. \\Q/ - -
Tél ’Z&'E ) ot s e P Total des frais enga \y” o (9 £ ?]} 74
——————————————————————————————————————————————— — — - . & »
™a

= Cadre réserve au Médecin -
r

Cachet du médecin

Date de consultation

—_— . ~
Nom et prénom du malade . J\ Yol (_,i‘\lt - W Ak | & g
Lien de parente "7] Lui-meme r“ Cor ‘|wn‘= ‘f’ Epfant
Nature de la maladie Cs c‘ﬂ,-\._ﬂ- = ékfc’:...u | C;*!«'v.;‘.-{ i
En cas d'accident préciser les causes et circonstancesss

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquec ies B ndeignéments Sous ‘plconfideny
médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente o
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait & : : Le: /
Signature de I'adhérent(e) :
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre
S0in | AM PC | 1

\ > | M
~t t 27— t
-f?“?\uijz L !/:f-k—u{% c &«;

| Montant détaille

| des Honoraires
.. .

Yoz bl

SOINS DENTAIRES i
|

O.DF .
PROTHESES DENTAIRES |

RELEVE DES rRAIS ET HONORAIRES

Dents Nature des |
Dents Nature des Castficient. |
Traitees

|
|
t
|
|
|
|
|
|
|
|
|

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

ET DU PRATICIEN ATTESTANT L

EXECU

TION



A

Bl izedl SNV A e s
Py £

w Clinique des Nations Unies

Rabat le : &./0’1}3_5 ..............

Dr, Ry&&ﬂ&rﬂﬁ
Pédiatre
37 &is, Rue Oukaimedef, Apt. §

3éme < tage, Agdal-RaBa
INPE : 101168785

Avenue des Nations Unies, rue Ibn Hanbal, Agdal - Rabat
Tél.: 0537 67 05 05 - Fax : 05 37 67 35 35/05 37 67 14 09

E.mail : cnrabat@gmail.com
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t F ACTURE I

N°: 11619 /2022 du 29/12/2022 '

Nom patient JIBAR LINA Entrée  29/12/2022

Sortie 29/12/2022

PAYANT
Désignation des prestations ‘ Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant

AUXILIAIRE MEDICALE | 3.00] 150.00 450.00
Sous-Total 450.00
PHARMACIE [ 100 273.46 273.46
Sous-Total 273.46
J' Total Clinique 723.46

|

|
| DR. RHAZLANE RYM (pediatre) | 1.00]vs 300.00 300.00
""" - Sous-Total . 300.00
Total Autres prestations 300.00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE VINGT-TROIS DIRHAMS QUARANTE-SIX CENTIMES Total 1023.46
Y /—7/—"‘\

l‘ Avenue des Nations Unies, rue Ibn Hanbal, Agdal - Rabat / bbb JI - JIuST cJuio () 43 Bouid @_éS'I gl

| Tél. : (+212) 537 67 05 05 - Fax : (+212) 5 37 67 35 35/ (+212) 5 37 67 14 09 - Email : cnrabat@gmail.com
Patente : 25737214 - R.C. : 48575 - |.F : 03302712 - C.N.S.S : 6081484 - ICE : 000016130000020

| R.I.B n°011.810.0000.01.210.00.07629.92 BMCE

| -



ANNEXE PHARMACIE

‘ PAYANT
| Nom patient : JIBAR LINA N° Facture 11619 H2211625 |
Produit Quantité Prix Unitaire Montant
BANDE A GAZE 10 CMX5M  (001) 1 5.00 5.00
CHLORURE POTASSIUM [b/100] inj (O1) | 2.80 2.80
CHLORURE SODIUM 0, 9%][b/100 inj (01) 2 1.60 3.20
CLOPRAME 10mg INJ. 10 (PH) 3 1.39 4.17
INTRANULE 22 BLEU (001) 2 10.00 20,00
INTRANULE 24 JAUNE (OOI) 2 10.00 20.00
OMEPRAZOLE NORMON 40 MG 3 29.90 89.70
PERFUSEUR = (001) _ 3 16.00 48.00
POCHE SERUM GLUCOSE 5% 500ML (001) 1 14.00 14.00
POCHE SERUM SALE 0.9% 100 ML (01) 1 10.30 ~10.30
POCHE SERUM SALE 0.9% 250 ML (001) _ 2 0900 | 1800
SERINGUE JF‘[ 10 CC 21GA (01) 5 4.00 20.00
SERINGUE JET 5CC21GA (01) 2 4.00 8.00
SPASFON 40mg_ inj PH (06) 3 3.43 10.29
Ao

| PO Total pharmacie 273.46
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