RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A l._RE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

R

Conditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

» La validité 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.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance meédicale 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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réBducations.

= 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radioc-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

(]

Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésior et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative  la protection des personnes physiques a 'tgard 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

: 06 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
M lle de Pré
g Y gttt M23-004397

de Royal Air Maroc

(J) Maladie (O Dentaire (O Optigue (JAutres
Cadre résen é a I'adhérent (e) '

Matricule :. J ................................... Société : ........J ( 2‘ f\fb .. T . . % |

@Il&ctif D Pensionné(e) N TR AR i S L |

Nom & Prénom :........... TA\Coudy....C K...\{ ..................................
Date de naissance :......4\. '3(,4:1( ........ A CSC-E ....................................................................................
adresse ... AM Lace N AX. SAGALL &:LQJF]&.MEWﬂQC_,
_________________________ U‘Q‘*

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation Z./.LJ@('

Nom et prénom du malade : (T—(’M‘

Lien de parenté : (O Lui-mém (O Conijoint [&Enfant

Natre dé i meicia ... K. /(\[ .................. LG A.D.. s o S
Affection longue durée ou chronique : (] ALD (J ALC B ONBEIE s s
En cas d'accident préciser |les causes Bt CIPCONSLANCES : .....ccccieiiiiiiessniiniaea s s

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

et
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance %e la glause relative & la protection des dUnnees personnelles
Faita:............. Q8. .8k - .2 L. Sk /Q.M L.l

‘Signature de l'adhérent(e) : ...,




__ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
NDH‘!:M =}

Dates des | i ‘ Montant détaillé | Cachet et signature dqum
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EXECUTION DES bﬁ‘bbNNANCEs
Date © g tbo")q (") nZamt de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur |

ANALYSES - RADIOGRAPHIES =
Cachet et signature du Hath Désignation des ! Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M JT 1V des Honoraires
R P
__________________ |
|
[

. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CLINIQUE ZARHOUN J O ) Asaa

Dr
ORDONNANCE Casablanca, le : iflx\ﬁg\ J\Q.‘Z g .

NOTE D’HONORAIRES

Le Docteurt*\ﬂ,nub\
prie Mt‘_\-.’-\—«q{:D\-\Qﬂ ........ ) 4\".&\;\5,& .........................................
d’accepter I’expression de ses sentiments distingués
et lui présente, suivant I’usage sa note d’honoraires

T OSSO —

s’élevant a la somme de_—gOoaoDHS

MILOVE

T
{\'(;,l

0522 27 84 06 /0522 27 27 11 : sl — eluadi il 21000 — SUaLdl oo — (Ll g )) Opa )5 405 34
34 Rue Zarhoun (Ex. Reims) Mers-Sultan - 21000 Casablanca - Tél : 0522 27 27 11/ 0522 27 84
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CLINIQUE ZARHOUN z Csh) dauaa

Dr .
ORDONNANCE Casablanca, le: -2/{ ‘ o b \ "?u-: 2 3

NOTE D’HONORAIRES

-

Le Docteur.... . dO8MARMAAL S e
. A s Vi 0 T

prie M CA oM JSlalb e

d’accepter I’expression de ses sentiments distingués

et lui présente, suivant ’usage sa note d’honoraires

O M L oo A S e

s’élevant a la somme de%DC‘OnDHS

0522 27 84 06 /0522 27 27 11 : Listg)l — eLia i1l 21000 — SUaledl o ps — (Uil oot ) 30,5 455 34
34 Rue Zarhoun (Ex. Reims) Mers-Sultan - 21000 Casablanca - Tél : 0522 27 27 11/ 0522 27 84




CLINIQUE ZARHOUN [C7| o923 dtnicas

Casablanca, le : Q'\\Q(;ll}-ﬁ S

Bon de Commande N° 00230

PRSI o SR T R S v o B g T T it

s N

Réf. DESIGNATION QUANTITE PU HT MONTANT HT

: e TS TAMEOUAT G| e Y

----- emiae- SR rctl'{‘ll‘%':'_i

24 Rue !
31, Rue

! P UM, el -

05 22.27.80.75 : ~S\a)l - 0522 27 84 06 - 05 22 27 27 11 : _ull — elbaJi)ldi 21000 — SUaly o o — (Ll js)) Oga ) dis; 34
34 Rue Zarhoun (Ex. Reims) Mers-Sultan - 21000 Casablanca - Tél : 05 22 27 84 06 - 05 22 27 27 11 - Fax : 0522.27.80.75
Email : clinique.zerhoune@gmail.com - I.F. : 402049307 - PATENTE : 34303192 - CNSS : 1617094 - ICE : 001752560000002




DETAIL PHARMACIE

OMEPRAZOL 40

SERUL SALE+ ELECTRLYTE
G5 + ELECTROLYTES
BAQURE 500

ZYRDOL 500INJ

TOTAL

30.00
50.00DH
50.00DH
125.00DH
45.00DH

300.00DH




Code Procédure : PR4FR0O1
%ﬁ% DEMANDE D’ACCORD PREALABLE Version : 2.0
s | - - Date : 24/05/2022
le..Z%.9(120.2.3
flip- ¥l A REMPLIR PAR L’ADHERENTW
Matricule : 6% . . Emai: '& gl phones = 0.4
NometPrénomdel'adhérent :  TALFQUR. ’C,L-”W"*Ql g\’\ s

NometPrénomdubénéficiaire: = T A Foull yauvyA “gﬂw L ads .\co

DR. Youssef M“-D“RBEMPLIR PAR LE‘PRATTCI.&N‘.. e el
Je soussigné - . Anesthésie Rear rhoun.. SV e L o0 ‘
Estime que I'étatd eMile, Mme, M.. TM ‘(Q“ — " ,\/a\ \.\qu '

Nécessite .. Ao, "N\ O35 |7 R =8 N SN T e ‘,‘\f‘b‘-\“ l'\-ce .b 0.
Un acte coté & la nomenclature (préciser le coeffrcrent) .

Une hospltallsation de (aop'orimatlf) )-‘“-\\ r\ MO

A (préciser [’établissement hospitalier) . { RAMAAtNA gD A L\,;a“h

STRICTEMENNONTIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil

deIaMUPRAS)‘

'Lﬁm Ll Q/(,/b\-m% kyd\&eﬂ{ e

Ve
! 4,‘1,"533e§§\cf‘ . jLouo!
Cachet, date etsignature du | oot pa, Youss® o imation
tici \q“,t‘ LO‘\‘(\L‘ 9 thES‘eR g foul
praticien | D et A?}%{ aique 2277

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N.B. cette demande d'accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 | 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-1B — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com



CLINIQUE ZERHOUN

7CLINIQUE ZARHOUN Casablanca 21 JUIN 2023

MEDECIN TRAITANT : DR BENSECRI
MEDECIN ANESTHESISTE : DR MILOUDI

FACTURE N°44006/2023

IDENTIFANT COMMUN  001752560000002

NOMS : MR TAIFOURI

PRENOM H YAHYA
DATE DENTREE 21/06//2023
DATE DE SORTIE 21/06/2023

FORFAITS CLINIQUE

HOSPITALISATION400X1J 400.00DH

Pharmacie 300 .00DH

PART CLINIQUE 700.00DH

HONORAIRES MEDECINS

HONORAIRE DR BENSECRI GASTROLOGUE 300.00DH

HONORAIRE DR MILOUDI réanimateur 300.00DH

TOTAL HONORAIRES 600.00DH

TOTAL GENERAL 1300.00DH

MILLE TROIS CENT DIRHAMS 00CTS
PAYE PARE SPECE

34 RUE ZARHOUN (EX REIMS) mers sultan Casablanca tel 0522268406
0522272711 fax 0522278075 1F40204930 RC60037 PATENTE 34303192

ZAKHOQN
: '.1'_."!“l]l;:‘i‘|-' :I‘J]II !

075



Bulletin a établir sur papier entéte de la clinique

BULLETIN D’ADMISSION ET DE SORTIE

Date d'entrée ) A \ b G122y Heure ¥ e

P I o "
Nom et Prénom du patient Y-\ A-E\A 'S“DU\L Wamn \5 L Age

N° CIN du patient ou du tuteur

Adresse

Téléphone

Personne a contacter en cas Téléphone
d'urgence

Médecin Traitant 9“ ? R g * Durée prévue d’hospitalisation Jj’;

Motif d’hospitalisation M N\ \\_ii>;‘ i

Affiliation a une couverture [ ]  Oui
maladie

(] Non ATTENTION :
En cus de fausse déclaration, lu clinigue ne remplira pas de
dossier de déclaration de maladie a Uattention d’un organisme
d’assurance maludie.

Partie réservée aux admissions des patients affiliés a une couverture maladie

Nom et prénom de Passuré T 5 ' e Lien de parenté

(si différent)

Organisme Assureur

Mode de pajement =~ il '-”D_..Payant_ S St ; D"PﬁseenCﬁ?’-‘}ge

Nom et Prénom "

Signature

) 1
P‘v\\‘\qgm Mﬂ// ] 05 /23 Heure /jﬁ __‘_7_°__
¢ O\)t p. ‘?J)\;\OL\‘ Durée d'hospitalisation
1 )

Nom et Prénom

Signature

Hindiquer le nom et prénom du signataire (e patient oo un membre de sa famille)



