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@ Maladie (JDentaire () Optique (JAutres
=  Lecadre réservé & 'adhérent doit étre ddment renseigné. .
2 G i . 2, T : Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. 2 A ¥7 » :
s ; - — " " : Matricule CI(GJL .......................... Société : .. N AAARAQS......... e snasrasmnessssranynenssinbunssan
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. '
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (. Pensionné(e) & Autre_’ ; _;?_\ﬁ..(..z..ar;-.-.t ...... K hesnszrnmesarsasansiiosmensibrnnss
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi i & Bl LHQ’V'\'\ SC{_&{L \ Aaldx
que pour tous les actes effectués en série. ) A
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de Date de naissance :.... L( """" f{{—‘ """ /{gYS' """"""""" R Nty (i SRS i
soins. Adr‘essei»{/r{‘&,\-&,hfaﬁ/l.chHQ%&MJ*QCM{_ 4C—C'{S(_f ..............
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. , & . O
: 8l. : €l o N2t SO Y8 .. i BOOE T a  E s  e Dhs
®  Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tél.: Cé-jCZJ?lCJ Y g Total des frais engagés |
Radiologie et Biologie : ]
’ . Cadre réservé au Médecin N

=  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 Eachet du hidecin
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente 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 he u de traitement canalaires, I r 2 le renseigné sur la feuille i . ' . . ) ! -
prokhtieie: o e Becond prislt enseigne s de soins est Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

abligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

J

=  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ! L . " , 4 : <
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. & 5
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falb B i i Le: 2.9 .00 /L. LY.

= . Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :

J /

maois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
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
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Game 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 1B - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

>

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de préciser la 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 I'ODF.

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

7

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

. Dents |
SOINS DENTAIRES | _ °""° Natiira des'| o ciant
raitées i Soins
|
Y
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
), DA
MONTANTS
DES SOINS
, SR
DEBUT
D'EXECUTION
L
FIN
D’'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
-
H
-
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
5 2 S ———————————
B DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CLINIOUF RACHIDL

F A CT

U R E

N°: . 158093 /2024 du 05/03/2024
Nom patient MTIRI MJIDOU SAID Entrée  05/03/2024
Lasal L;\JI a, ie. Lac )
PAYANT Sortie 05/03/2024
PR. KADIRI FATMI2(OR L) LAMBEAU
Désignation des prestations Nombre‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant
SEJOUR 1.00 400.00 400.00
SALLE OPERATION 60.00 | K 20.00 1 200.00
Sous-Total 1 600.00
PHARMACIE | 1.00] 300.00 300.00
Sous-Total 300.00
Total Clinique 1 900.00
DR. BENNIS RACHID (anesthesiste) 1.00 | AREK30 700.00 700.00
PR. KADIRI FATMI 2 (o r I) 1.00 | K 2 200.00 2 200.00
Sous-Total 2 900.00
Total Autres prestations 2900.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE MILLE HUIT CENTS DIRHAMS Total 4 800.00

05 MAR. 2024

Payé |6 :Cl.lllll‘lll.ll.l.l'l!l

643324

Par CHQ N

Tiré .
Mnntant #}

)

43,/Boulevard RACHIDI-CASABLANCA
CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087
Patente : 35504150 - ICE : 001540813000088

Tél.: 0522 22 12 96 - 05 22 27 61 41 - 05 22 29 48 36/37

Fax : 05 22 22 03 57 -Email : rachidi@cliniquerachidi.com

claudl Sl - gudlyl g yla ,43
35504150 : Wtz - 74087 2.0 - 01020458 i, - 1037680 7 oy 0
052229 48 36/37 - 0522 27 61 41 - 0522 22 12 96 ity

www.cliniquerachidi.com 0522220357 : sl




ANNEXE PHARMACIE

Nom patient MTIRI MJIDOU SAID

N° Facture : 158 093

1‘sao£|

Produit Quantité |rix Unitaire] Montant
BETADINE BLEUE 125 ml SOLUTIO (01) 1 15.99 15.99
LIDOCAINE 2 % INJECTA (01) 1 16.50 16.50
SERUM SALE 0.9 500ML INJECTA (12)(1) 1 16.67 16.67
SERUM SALE 0.9% 500ML POCHE SOL MAS (01) 1 22.50 22.50
Sous-Total médicaments 71.66
GAZE 87/7.5X7.5 p10 (870)(1) 5 0.52 2.60
PANSEMENT G.M (001) 1 200.00 200.00
SERINGUE 20CC  (050)(1) 1 2.40 2.40
SOIE 0 CT 3/8 30MM (036)(1) 2 11.67 23.34
Sous-Total consommable médical 228.34
(*) Conditionnement hospitalier Total pharmacie 300.00




| e NOTE D'HONORAIRES |

Le : 05/03/2024 Références 158 093 / PAYANT
Entrée / Sortie : 05/03/2024 - 05/03/2024
Le Dr. BENNIS RACHID
présentea Mr MTIRI MJIDOU SAID

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
700.00 Dhs SEPT CENTS DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

br. BEN Rachid
M nesthésist mateur
i Casablanca

43, Bd RuC
INPE : 09026633

Cachet et signature

] NOTE D'HONORAIRES 1

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
2 200.00 Dhs DEUX MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Dr E{LDERI‘- Mgnamr“.l‘ ':,}.. Ff\T:
. 5 N T (T (/N [
Le : 05/03/2024 Références 158093 / PAYANT fessear OR1A Birurgie SIS
s W08 MO
Entrée / Sortie : 05/03/2024 - 05/03/2024 X 77?3 e
Le Pr. KADIRI FATMI 2 -
00 €9 Fec MLETEA L0 19
P 3 AL 1y 105 Lnﬁﬂuup
préesentea Mr  MTIRI MJIDOU SAID aunt i gt g
aporn - KPR ISR -TNO 28 L
TWLYV4 W TIQYX 0

Cachet et signature




* CLINIQUE RACHIDI
OTO-NEURO-OPHTALMOLOGIE
43 bd RACHIDI

Tel 022221796
Casablanca

BILLET DE SORTIE

Chambre : NA

Nom du patient : MTIRI MJIDOU SAID

Meédecin traitant
Prise en charge
Date entrée

Date sortie

KADIRI FATMI 2

PAYANT
05/03/2024

05/03/2024 15:23

Le caissier

L'infirmier Le major

Billet de sortie établi par : HAMMAD

05/03/2024 16:13

158093




Docteur FADIRI Mohamed El FATAMI

Professeur
Ancien Chef de Service — ORL — Chirurgie Maxillo-faciale
Chirurgie plastique et Reconstructive de la face
Ex. Enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca
Ancien Directeur du Dipléme Universitaire de Ronflement
Diplédmé de I'Université de Bordeaux

Casablanca, le : 05/03/2024

CLINIQUE RACHIDI

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Nom et prénom : Mr. MTIRI SAID MJIDOU
Date de naissance : 01/06/1947
Chirurgien : Professeur Fatmi KADIRI
Anesthésiste : DR R. BENNIS

Date de l'intervention : 05/03/2024

COMPTE RENDU OPERATOIRE

MOTIF : _
INTERVENTION : .............\...

Angle Bd. Abdelmoumen et Bd. Anoual Résidence Mawlid IV Entrée A 3¢me Etage A31
Tél. :05.22.23.30.27 - Tél/Fax : 05.22.23.63.98 '

Casablanca
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Fax: 05 22 22 03 57 - E-mail: rachidi@cliniquerachidi.com www,cliniquerachidi,com -0522220357: LSW

www.cliniquerachidi.com




Docteur KADIRI Mohamed EL FATIMI
Professeur
Ancien Chef de Service
ORL - Chirurgie Maxillo - Faciale

Chirurgie Plastique et Reconstructive de la Face

Ex. Enseignant a la Faculté

de Médecine de Casablanca

Ancien Directeur du Dipléme

Universitaire du Ronflement

Diplome de I'Université de Bordeaux
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Angle Bd. Abdelmoumen et Bd. Anoual, Résidence Mawlid IV Entrée A
3 éme Etage A31 - Casa - Tél.: 05.22.23.30.27- Tel./Fax: 05.22.23.63.98
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dpdl)) gyl
Date d'exécution
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Sigiall (et i Ayl '

| Signature et Cachet du Pharmacien et/ou |
Prix facture | Fournisseurs des dispositiis médicaux |
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestlonnaire

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité Prix Total [




Instruciions a suivre

Ftablir une feuille de soins par personne et par
¢vénement.

La fewille de soins doit étre accompagnée de
ioutes  les pieces justificatives  originales
(ordennances médicales, factures, ...).

i.e nom et prénom de la personne soignée
aoivent étre portés par les praticiens eux mémes
air chague feuille de soins.

transmises doivent étre
codes a barres des

Les  nrdonnances
accomnagnées  des
médicaments achetés .

g  feuille de soins ainsi que les piéces
iustificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
[rans cv dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans fes soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectuc sur la base de la tarification nationale de
référence.

Leriaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite a accord préalable.
L.a liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les visqgues liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

[’obligaion de remboursement prise par la
CNSS esi subordonnée au respect des conditions
régiementaires et de ce qui précede.
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« ‘\ ‘\ Feuille de Soins Maladie ¢
&;;:?‘Ht: * diis ddilye * il
Le g.vi :‘:,,Eww Entente préalable * Exécution * RE - 61l

N° Dossier :
Partie réservée a I'assuré(e) (g

Nom et prénom .. S\ CIRA A A‘ Lﬁ B« O 005/’”
AT 8 d 65 6 L2

1B A4 L © 11 auny
Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) * *( Lgd)ad pohlly audzu

conjoint | | z& Enfant [ | o
21, &ame Vo (4 Neadfound — Saudlsy

()3 LJQ?—Q!M Dhs

N° Immatriculation :

N° CIN :

Adresse :

Montant des frais :

Nombre de piéces jointes :

Déclaration du médecin traitant foanln
Bénéficiaire de soins ol
Nom et prénom : ¢ g

Date de naissance : | JEEEQ S0 [l [ S ] RS [ | P

N° CIN:

P[]0

Sexe* :
INPE et code a barres «

br. KADIRI MohdRePel AR _

L-Chirurgie Maxillo-Faciale
Médé‘%!r It uﬂlf

chln,lut el Reconstructive
W e ol R ARORY ot LAl TV
@l.:0522223027 /0522236300

INPE : 091033779 ol 05452204

= | gy
0217
Edablisdemant'de soins * L F111)

A2l i . (2 - anc
16 137

5ol gullog gudys
Cachet et signature de I'Agence

gJL..sh'l >all MI.JI duyaas yals
Réservé a la DAMO

T

-

Maladie | |

de soins*

¢ ]
Hospitalisation [ easdiswt  Maternite D Logeal Accident I:l sl

olel 153 Lo S dmnaay gl | Je déclare les informations ci-dessus

Falts eatas e 05 MAR 2024
Le: /‘3 /03 ?—aoﬁﬁf ‘,.l Le:

Aopsdallpdes g o

Pl cBeeme B Wam cianZen

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des
renseignements portés ci-avant.
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