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

Conditions générales :
= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a8 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 |'accident est a joindre 3 la feuille de
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.
Radiologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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
réeducatians.
=  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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture 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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
)

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie

M22- 0053245

() Dentaire () Optique

—3-Autres
Cadre

rgeerve a Ladhérent [e) 3 \
Matricule ......... 5395 ........................... Société: ............ .0 ’4‘4 ﬁ?’))?"{ .......

T?ﬁ Actif O Pensronne{/]) () Autre :

Nom & Prénom :. //f@ LJ'/ Ab ............. W]C}’/Am ...... Cb .....

Date de naissance .........£. %’ 8. //f _jé‘r ....................................................................
Adresse (..e_ ( ...... Féﬁ ((,’_, ....... 2(. ahe.. .//’“/V[ j ....... /L}J /4(. ..
[56 . W é....ZL'sz’L .......................................................................................................

(s/‘ g/{ ;'gﬁ;}g ..... Total des frais eNngages :.........ccccceevennne R sy, 498, T Dhs

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

1 |
- IJ,-
Nom et prénom du malade :......., % /OC//4D ........... /1'7 ....... e " 1 A

Lien de parenté : Lurméme () Conjoint (J enfant
Nature de la maladie ;. ¥td A0 0. . Jp ........................................................................
Affection longue durée ou chronique (] ALD((J ALC  PathOIOGIE © w-vereeemeeemceercmcaeaceceeieaeaesesmsassaenns

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANCES | «oocvirrurmiiiieeeaeiaecaiasisasensasecsaaaaaeeaas s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngissance de la clause relative a la protection des données r‘sonnelles 9 .
. L ...

Fait &'t il s L SR Le:.

Signature de l'adhérent(e) :............_.



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature*du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le'Paiemant des Actes
o w, \ N L,t—t_ ,,,,,,,,,,, JCE::; 2.

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date 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 M IV | des Honoraires

|
I——

(Création, remont, adjonction)
tionnel, Thérapeutique, nécessaire & la prof

L
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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
Dent Nature des -
SOINS DENTAIRES sl Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT '
! DES TRAVAUX
| S e
;
| | —
—
| MONTANTS !
| DES SOINS '
|
| _
DEBUT |
— D'EXECUTION
<
FIN
D'EXECUTION
| S — —
| \
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT | ‘
DES TRAVAUX | ,
D l G

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU

DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

|
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Casablanca Le: 13/09/2023

Identfication

N® Dossier :  X31137111
Nom & Prénom :

Facture N° 9298/23 Etablie par HAJAR RECEPTION ~ Page 111‘

N Identifiant :  23096391/23

HOURADI MOHAMMED

C.ILN.: BH28048 Date Début:  13/09/2023 Date Fin : 13/09/2023
Adresse : HAY OULED ZIANE IMM 1 ETAGE 2 NO 9 AIN SEBAA CASA
Traitement : Consultation Médecin : BOUZOUBAA YOUSSEF
Prestations | Qteé | Prix U. | L. | Coef| Montant
SEJOUR
Frais clinique [ 1] 100,00[injection | | 100,00
Total Rubrique : 100,00
PARTIE CLINIQUE : 100,00
Encaissement : TOTAL FACTURE 100,00
Espece : Cheéque : Solde :
100,00
Arrétée la présente Facture a la somme de :
Cent Dirhams
Cachet et signature
F: 2220475
"—‘_ - laltne Aas) s et e Y e e < TP 34810535

w 2 3969 60 M {4+212) ¢

|
> de Sijitmassa, Hay El Hana, Casablanca ':'.;n,« i CNSS 2343333
|

22 39 7

RC : 341051 e o 2: On

ICF 0016388950000 71
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Clinique Yasmine

Casablanca Le: 14/09/2023
Facture N° 9354/23 Etablie par FATIHA ACCEUIL  Page ”
Identfication
N® Dossier : X31147154 N° Identifiant : ~ 23096391/23
Nom & Prénom : HOURADI MOHAMMED
C.1.NBKH28048 Date Début : 14/09/2023 Date1Rit99/2023
Adresse :  HAY OULED ZIANE IMM 1 ETAGE 2 NO 9 AIN SEBAA CASA
Traitement : Consultation Medecin: BOUZOUBAA YOUSSEF
Prestations l Qté | Prix U. | Lais., l Coef ,Montant
SEJOUR
Frais clinique | 1] 100,00 l | 100,00
] Total Rubrique : 100,00
PARTIE CLINIQUE : 100,00
Encaissement : TOTAL FACTURE 100,00

Espéce : Chéque :

100,00

Solde :

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Cent Dirhams

je Sifitmassa, May Fl Hana, Casa

39 71 19

Cachet et signature

F. 2220475
34810535
CNSS - 2343333
RC : 341051
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@0 Ciinique Yasmine

Casablanca Le: 15/09/2023

Facture NO 9402/23 Etablie par ZAINAE CH  Page 1M
Identfication
N°® Dossier : X31157188 N° Identifiant :  23096391/23
Nom & Prénom : HOURADI MOHAMMED
C.I.NBH28048 Date Début : 15/09/2023 Datel@Eit9/2023
Adresse : HAY OULED ZIANE IMM 1 ETAGE 2 NO 9 AIN SEBAA CASA
Traitement :  Consultation Meédecin: BOUZOUBAA YOUSSEF
Prestations ' Qté | Prix U. | 11 G l Coef lMontant
SEJOUR
Frais clinique | 1] 100,00] | | 100,00
[ Total Rubrique : 100,00
PARTIE CLINIQUE : 100,00
Encaissement : TOTAL FACTURE 100,00
Espéce : Cheque : Solde :
100,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Cent Dirhams

Cachet et signature

| F:2220475
! ALl aLlL Ay Clanm ) e Fagem g2 | yp 14810535
1 3 ihmane, Angle rue de Sijilmassa Hay El Hana, Casablanca Mar oc CNSS - 234331313
s 1 19 69 60 ™, (+212) 5 2

2397119 | RC: 341051 M 3: Once

| ICE  00163889500007 1
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Casablanca Le: 16/09/2023
Facture N° 9447/23 Etablie par ZAINAR (11 Page 11
Identfication
N° Dossier:  X31167229 N° Identifiant :  23096391/23
Nom & Prénom : HOURADI MOHAMMED
C.I.NBH28048 Date Début : 16/09/2023 Datelif09/2023
Adresse : HAY OQULED ZIANE IMM 1 ETAGE 2 NO 9 AIN SEBAA CASA
Traitement :  Consultation Medecin : BOUZOUBAA YOUSSEF
Prestations | Qté | Prix U. | L.C. ‘ Coef I Montant
SEJOUR
Frais clinique | 1] 100,00] [ 100,00
l Total Rubrique : 100,00
PARTIE CLINIQUE : 100,00
Encaissement : TOTAL FACTURE 100,00
Espece : Cheque : Solde :
100,00
Arrétée la présente Facture a la somme de :
Cent Dirhams
Cachet et signature
- I Ee " e - gt g = :t’ :,.1:-071.:,...“‘; >
[ ’ wgle ru Hmassa, Hay El Hana, Casablanca - Maroc | CNSS - 73433373
- = BT l‘ 3 » | RC: 341051 "-‘.’.;Z".: o 2: )M




