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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
L 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
L] 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le meédecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= 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
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s 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

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah Fjem e 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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Cachet du médecin :
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Date de consultation : {S/

Nom et prénom du malade :............

Lien de parenteé : O Lui-méme

Nature de la maladie :.......cooveeeeereieeiannien. A

Affection longue durée ou chronique :() ALD (] ALC Bathblodio : Lol Qo e s
En cas d'accident préciser les causes et mr‘constan%f:::ﬁﬁi:::.: ..............................

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaj s$nce de la clause relative a la protection des données personnelles, 2
Faita:. “TDQ,/ P= N2~ S Le:...2 ..t o /2_ ...... ¥
Slgnature/eladhérent[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES #) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | jticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant |le Paiement des Actes | -
I | | GORTic __as 5 | atte 8. alement das AcLes
S I A I CES Dirs ™ Important :
15 LO/LhQLq y /o &, l euillez joindre les radiographies er e prothése jitement canala ainsi que le bilan de I'DDF
C‘ . P— __[;_ i _[\;77;77 S e
7 7 S ) SOINS DENTAIRES (..rltb ature des Ceefficient
_ . Traitées Soins
—. 0 ]
A AN I U A -
’ o » L CIET
EXECUTION DES ORDONNANCES “+uc_ oo/ = S SRS W |- 5. |
Cachet du Pharmacien D % I Fact H : S 3 J
ou duFgurnisseur ate Montant de'1a Facture & . — e
‘e s SN F . & |
’/':‘; .")/,_ — N - @N Vo e
— / T [ty D (- | MONTANTS
0 , (7 J | DES SOINS
ASJORIRORY | ReE, 60 : b L] 1 .
.y ) v 8 =
e | e DEBUT ‘
S ’5,, o N'EXF 8 I
ANALYSES - RADIOGRAPHIES L iocccc |\ NN
_~Cachet et signature du Dk Désignation des Montant ‘ "‘, 1 T
Lahoratoire et du Radiologue Ceefficients des Honorairgg’ B — -
i _ = s\ BB °rr—71T 1r1T ] 0 —_ -~
, { A / _ , ][ . PR, PP = I D'EXECUTION
- r] ! 0 o, | [ I) | [ —— ."".._...‘ Y ! | i [ (I .
7 Mi\ o, giinge >\ ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e AV e L A R i LA TN NN PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
G AL = { S " CCEFFICIENT ‘
o e = DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ~1 s o - |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D—m8— —G
__ duPraticen | Soins | AM | PC [ IM [ 1V | desHonoraires b }
68 76 & MONTANTS ‘
) .,/"7 e | DESSOINS \
B Roler (Création, remont, adjonction) '
e )
= — DATE DU
I = ‘
—
—— e _— e ]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




ROYAUME DU MAROC 3
MINISTERE DE LA SANTE

DIRECTION REGIONALE DE LA SANTE '

A LA REGION CASABLANCA SETTAT a
DELEGATION PROVINCIALE DE BERRECHID

CENTRE HOSPITALIER PROVINCIAL DE BERRECHID
HOPITAL PROVINCIAL DE BERRECHID

BERRECHID, LE ......%...S Us) Lﬁﬂ [/9
- Eﬁﬁm«i M e(,

et @ @c@& c@,
~;[g o1 )

w,~..




’ -w
Aflagic 15 mg
20 mprimeés

6'1180007410522

maceiuHue

Cdol’ O

1 18000 180913

|

LaT:H1124
PER:08-2025

\ PPU:78,00DH

34, O°

Y



‘ Royuume Du Maroc
Ministémyde la Santé
Direction Régionale Casa blanca-Settat
Délégation Provinciale de Berrechid
Centre Hospitalier provincial de
Berrchid
Haépital Provincial de Berrchid
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Roya‘ume Du Maroc

Ministére deo la Sante

Direction Régicnale CasaBlanca-Settat
Delégation Provig.ciale de Berrechid
Centre Hospitalier provincial de Berrechid

N° Quittance

N° Compte Courant

TRESORERIE PROVINCIALE

Code ANAM : 060004819

Facture Consultation Numéro : 2024 /P / 8 266

Identification Débiteur
Index Patient : 52 248 PAYANT
N° Consultation : 115 441
Nom et prénom ;: MOHAMMED MOUJEB
CIN : B224581
Adresse : BERRECHID
Date

Médecin

Sur préscription du : CHEF SERVICE RADIO Date de consultation : 15/02/2024 12:24:39

Spécialité : RADIOLOGIE

Type de consultation : EXAMEN RADIOLOGIQUE DE LA
CHEVILLE, MINIMUM DEUX INCIDENCES

Montant : 225,00 DH

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : DEUX CENT VINGT-CINQ DHS ET ZERO CENTIMES

15/02/2024 12:25:51 Facture Etablie Par Personnel N° : KHADOU Signature du responsable :
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