RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LI'FIE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des medicaments 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 & 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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 traitemen

= La facture doit &tre jointe & la feuille
= La radio-aprés soins est obligatair
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des pérsnnnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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
(Y Maladie ODentaire

Cadre réservé a I’ adherent (e)

Matricule :....ccccoevevreeen S éj ................. Société : ,ZL )/ ................................... ]

(O Actif [E\Pensionné[a] (0 "AUEFE &t
Nom & Pren L(ﬂﬁ L /;12 /CU45140.. Date de naissance :..( 4.2 C 1. .‘....’." ...... df.j

ugnc} .L@[funzss; é';f# 7AZMJ/‘31’QTQ ...........

N

Adresse .

_ Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : Oi/gh /Q <LB
Nom et prénom du malade ,/:';CQU ........ [t ... SQC‘QKGQ\ Ager oo
X

(O Conjoint Epfant
K XY ¥ S

Lien de parenté : () Lukméme

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensergnements sbua pSIn cbnﬁﬂenpel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. O QP QY ¢
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données per‘SDnnelles
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Signature de I'adhérent(e) :
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du Praticien
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RELEVE DES FRAIS ET ! i{ONORAIRES

Le praticien est prié de préciser |a 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 'ODF.

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

o Ceefficient
Traitées
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e
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FIN
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M
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PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000 B —
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 e
B MONTANTS
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(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
TS
DATE DU
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i ——————
ey
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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N Dr. Naoufal MAMOU

Centre Inrr§1ayd'0ncologie Casablanca . Oncologue - Radiothérapeute
cLau i8R oljg Ul Sxlel Jgall jS ol

‘,§\_\ Ancien chef de clinique des Hépitaux de Bordeaux
\\h

Casablanea, 18, ot

02/05/2023

Facture N°: FC2305003341

Mme BOUFTASS SAADIA
Acte : Consultation

Prix : 300 Dhs

Signature
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4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 052277 8228-Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma
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Oncologue - Radiothérapeute

Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux
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02/05/2023

Mme BOUFTASS SAADIA

TDM thoracoabdominopelvienne

neoplasie colique en 2016 sous surveillance

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522 77 82 28 - Fax: 05 22 99 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

N°: 88636 /2023 du 22/06/2023
Nom patient ! BOUFTAS SAADIA | Entrée  22/06/2023
Prise en charge I MUPRAS 1 Sortie  22/06/2023
Désignation des prestations ‘ Nombrei Lettre Clé ‘ Prix Unitaire | Montant
SUPPLEMENT DE PRODUIT DE CONTRASTE POUR 1,00 ‘ ‘ 300,00 ] 300,00
TDM | | |
| Sous-Total | 300,00
Total Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
TROIS CENTS DIRHAMS ‘ Total 300,00
Immatriculation : Adhérent : Part organisme 270,00
Affiliation : N° prise en charge . | Part patient 30,00
Cin : B340195 ]

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



