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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins-est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,

®  LUentente 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 I'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.

Radioclogie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  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 a 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. )
—_—
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 66me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et §

r Déclaration de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance NQ W21-77920 o [ o L
& d’Actions Sociales / i ‘
de Roval Air Maroc / e

U maladie U pentaire OOptique C}Autres

Cadre réservé a "adhérent (e) —_

Actif D Pensionné(e) D Autre ;e

Date de naissance s AP AN A DD ...
acresse et NI P A e L)b.)‘)en_\olmkuﬂ_

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - L}’] ya= T i3

Nom et prénom du malade :- AHF -----------

Lien de parenté : O Lui~n:e}|e

Nature de la maladie : il

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -4

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

Autorisation CNDP N° ! A-4-215/2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pprtés sur
avoir pris co? aissance de la clause re&atwe a la protection ‘des donnees personne

Fait & oo %%\ﬁ% A\ 4 Le : C\?{ /g

Signature de I'adhérent(e) - V




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES /_
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Dates des Natures des Nmubf\‘e_:ét..) %q}&tant détaillé | CacHet et signat Mecgfin
TERL 8§ Honoraires | attastant le Paiql;ades Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

LCachet du Pharr QEH
u du Rpurr 'q&r

Date

Montant de la Facture
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Cachet etf3i du

Montant détaillé

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le pratuicien est pne de preciser la dent traitée, l'acte pratigue en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canaiaires, ainsi que le bilan de I'ODF
Dents Nature des - we: Ll | | sz} |
SOINS DENTAIRES = Ure @88 | ceefficient | Bl b
Traitées Soins
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? DEXECUTION | |
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; | DES TRAVAUX | [
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DES SOINS [
[Création, remont, adjonction) R,
g —— . G S ——— N
DATE DU \ |
DEVIS ‘
«__ )
4 e
: DATE DE \ ;
LEXECUTION | |
, TSNP ST

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CONTRE-INDICATIONS, PRECAUTIONS D'EMPLOI, EFFETS INDESIRABLES :
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# BULLETIN DE SORTIE

COLLER UNE ETIQUETTE
AU NOM DU PATIENT

Le *_C '\Bl 05[7_0'\0

116555 ! 022
Gl 0“052?
(s
NOMETF _ auR®

N° SEJOUF sh*

| [J NORMALE
; [J CONTRE AVIS DU MEDECIN
J PROVISOIRE

(1 DECES

- 1RANSFERT VERS UNE AUTRE POLYCLINI \,/ ;

Date d'entrée :

=
Date de sortie : ... [&?JD&Z,.S ...................
Heure de sortie :

¥

% Dafqde retour :

Data de décés :

Observations du Médecin—

Aré/,.

__—"—‘\

SORTIE CONTRE AVIS MEDICAL

MEDECIN T

Je soussigné, déclare sortir sur ma propre initiative et contre I'avis du médecin
et de ce fait dégage la polyclinique et le médecin de toute responsabilité quant

|

‘ Partie réservée au patient
|

|

| aux conséquences découlant de cette sortie.
|

|

Date : Signature :

T T B S

o A)S /2( KZ/’Q




' POLYCLINIQUE ADDAMAN MERE-ENFANT

|Av. Oued Oum Errabii - HAY HASSANI

| 20200 CASABLANCA

| Tél: 0522-90-83-63/64 Fax: 0522-90-83-71

;INPE: 090001538 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

S P

&

—

<

?‘lq.'_q-}lal-o-a.ﬂ
CINSES

N°IPP: 776551 N°*SEJOUR: 230013404 °
FACTUREN 2305004781 DATE DENTREE:  01/05/2023 DATEDE SORTIE:  01/05/2023
| ASSURE :
, T DESTINATAIRE :
g MALADE :  AFIF Med Ali ' AFIF,Med Ali
| NOM JEUNE FILLE : N® IMMAT C.N.S.S :
—
| TIERS PAYANT 2 :
'REF.PC1: REF.PC2: N* SE. SOC. ETRANG. :
I
1 TIERS PAYANT 1 IERS PAYANT 2 PART D D
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — S TIERS U MALADE
i CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
' CONSULTATION DE MEDECIN
| CONSULTATION SPECIALISTE (NUIT ET JOUR F CsN 1.00 190.00 190.00 0.00 190.00
| Intervenant: 114007 DR. CHOUAIB JAWAD TOTAUX : 190.00 190.00
|Arrétée la présente facture & la somme de PLAFOND PC - ACOMPTE:
'CENT QUATRE-VINGT DIX DHS
REMISE : 0.00 REGLE: 190.00 AVOIR :
? RESTE DU: 0.00
‘ DATE FACTURE : 01/05/2023 EDITEELE: 01/05/2023 PAR: KAMILY |ACC/DENT DE TRAVAIL -
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
‘ Réglement & effectuer & l'ordre de :  POLYCLINIQUE ADDAMAN MERE-ENFANT
! BANQUE : BMCE - YAACOUB ELMANSOUR
L N® compte bancafre‘; 011 780 0000 71 210 00 60070 49

T

Page :
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Hay EL HassAN

SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE

Radiologie conventionnelle — Echographie — Doppler

COMPTE RENDU
Nom : AFIF
MEDECIN DEMANDEUR Prénom : MOHAMED ALI
DR : DATE : 08-05-23

EXAMEN RADIOGRAPHIQUE : AVANT BRAS
GAUCHE F/P

RESULTATS

- Fracture de I'extrémité inférieur du radius gauche sous platre.

o

DR.BENKIRANE
MEDECIN RADIOLOGUE
CNSS H.HASSANI ]

¥ BD.OUM ERRABII. HAY HASSANI . CASABLANCA - % 022.90.83.63 / 022.90.40.31/32




| POLYCLINIQUE ADDAMAN MERE-ENFANT 2P
Av. Oued Oum Errabii - HAY HASSANI 44\ 4\4.\
20200 CASABLANCA |
oelalia X1 ;losaatl
Tél: 0522-90-83-63/64 Fax: 0522-90-83-71 oNss
INPE: 090001538 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP 776551 N°SEJOUR: 230014354 °
i ou FACTURE N 2303004264 DATE DENTREE:  08/05/2023 DATE DE SORTIE:  08/05/2023
ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE :  AFIF,Med Ali UF: 5003 RADIOLOGIE AFIF,Med Ali
NOM JEUNE FILLE : N® IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N* DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
| TIERS PAYANT 2
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE [WOMARE | SRR TOTAL o
| CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
| ACTES DE RADIOLOGIE N
| ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE z 15.00 10.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : 186999 EQUIPE RADIO . TOTAUX : 150.00 . 150.00
|Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
'CENT CINQUANTE DHS
REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 08/05/2023 EDITEELE: 08/05/2023 PAR: KAMILY | ACCIDENT DE TRAVAIL -
VISA ' N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de ©  POLYCLINIQUE ADDAMAN MERE-ENFANT
BANQUE : BMCE - YAACOUB ELMANSOUR
N° compte bancaire : 011 780 0000 71 210 00 60070 49

Page :
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Hay EL HassAaN!

SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE

Radiologie conventionnelle — Echographie — Doppler

COMPTE RENDU
Nom : AFIF
MEDECIN DEMANDEUR Prénom : MOHAMED ALI
DR : DATE : 02-05-23

EXAMEN RADIOLOGIQUE : AVANT BRAS GAUCHE F/P

RESULTATS :

- Fracture métaphysaire distale des os de I'avant bras gauche.

PR OUZIDANE
MEDECIN RADIOLOGUE ¥
PHHCNSS D=

-1-1 BD, OUM ERRABII. HAY HASSANI . CASABLANCA - ™ 022.90.83.63 /022.90.40.31/32




' POLYCLINIQUE ADDAMAN MERE-ENFANT

Av. Oued Oum Errabii - HAY HASSANI 4-5\4%\4\
| 20200 CASABLANCA )
i grelaia-Xl Hloall
| Tél: 0522-90-83-63/64 Fax: 0522-90-83-71 N =
; INPE: 090001538 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 .
*IPP: 776551 N° SEJOUR: 230013401 o
{ & FACTUREN 2303003972 DATE DENTREE:  01/05/2023 DATE DE SORTIE:  01/05/2023
 ASSURE :
1 = R DESTINATAIRE :
‘ MALADE : AFIF Med Ali ) AFIF,Med Ali
\NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
% TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
| TIERS PAYANT 2 :
\REF.PC1: REF.PC2: N*® SE. SOC. ETRANG. :
! TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
! NATURE DE PRESTATION LEFIRE | NOMORE | PR S
CLE |x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT

5 ACTES DE RADIOLOGIE
EACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE z 15.00 10.00 150.00 0.00 150.00
| Intervenant : 186999 EQUIPE RADIO . TOTAUX : 150.00 150.00
:rAnétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS

REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :

RESTE DU: 0.00
|DATE FACTURE : 01/05/2023 EDITEELE: 01/05/2023 PAR: KAMILY ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE ADDAMAN MERE-ENFANT

BANQUE : BMCE - YAACOUB ELMANSOUR

N° compte bancaire : 011 780 0000 71 210 00 60070.48~

Page :



POL v(‘l INIQUE

Mere - Enfants
Hay Hassani

Nom du service médical
demandeur code

nom pu MaLADE NS & {u::l 5 v

NSCINS S o Matuella o< e ey i o BRNRENER L0 i el ol

Qe Dj i o T i?

Renseignements clinique

Examen demande

Le médecin traitam@ ~CRD C/&:\%

Z= PC = K= URGENT RAPIDE NON URGENT
24 x 30 36 x43 35x 35 18 x 24 Biffer les mentions inutiles
30 x 40 35x 35 13x18 15 x 40 S
Total posés =




ro Nom du service médical
BILLET D’EXAMEN demandeur code
DE RADIOLOGIE

Mare - Enfants
Hay Hassani

NOMDUMALADE'!._.____‘_&, e A Gt - NI XV X Lt ; i ¥
V% O g e e K
NONSS O - . S R PN R
Renseignements clinique Examen demande
SNVe SR e
L
Le médecin traitant’) ~ (_ D A \
Z= PC = K= URGENT RAPIDE NON URGEN
24 x 30 36 x43 35x35 18 x 24 Biffer les mentions’inutiles
35x35 13x18 15 x 40 TOR cEen »
Total posés =




