=1\ TTPP A Q Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR N MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS 5 Mutuelle de Prévoyance N? W19-450484 0% N6
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Conditions générales M :
. U maladie U Dentaire U optique M Autres
. —  Cadre réservé a I'adhérent(e) ——0—m0—o——o——— =

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie | ;‘ A,m
. 3 feuille de soins est limitée a 3 mois a3 compter de la premiére consultation ' Matricule Sociéte

La validite de |3

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéc iul| @ Actif _] Pensionne(e) ;_J Autre :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain . i<H>/AR kQ ?\ M A L——

Nom & Prénom

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 ala feuille de Date de HJIS_%HC(’ = : )
i ZEA
50INs Adresse a M 2 QL/ M

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances ‘é C??) ?(% 6 T
. ; ; - R " Tél ﬂ - _Tetatdes frw__ Dhs

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit e jointe /
Cadre re)u-ﬁl Méde cmP‘_,___,_M e A A

Radiologie et Biologie

. .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

ointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement - — )
o Cachet du médecin yalOd=" |
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de - |
a mutuelle 4 T,
Optique : ‘\k\ z ( \ (LIL \‘) | ’ -
23 de cons a Fie) & - 3 '
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins DT( de consuitation / . & - R ‘
- . [ u
Rééducation :- No6m et prénom du malade ok ‘ e : e - . |
:
- d I ¢ P — . — |
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de . F 3 - M
; » . L Faur | e . h . Lien de parenté — UJ Lui-méeme LJ Conjoint '
¢ ; N, .
eeducations =~ ! q ft ] | P Wy i
. - MU - 8
s 5 o ; ) " . ¢ ) i : Nature de la maladie : { \ _ N =) ! W . o) A .
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : R i -
. ;
En cas de pr pses ou de traitem canalaires, I’ C able rensei u feullle de soins e
1 cas de protheses ou d 3 ent alaire accord préalable renseigné rila lie soins es Dans le cas ob la rhaladiés ey v e R S 8 " inis ko 3i § Farariiond
bligatoire avant le début de traitement medecin conseil de la Mut
» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) )
- Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris conpaisspn b de 13 clause relative 3 la pro[ectlon des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a: ng/gc\ M Le: 1O /‘\ " \r oo

Signature de lI'adhérent(e) : /}/‘/—//
L

" F
La déclaration de maladie chromque doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.co

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 pers physiques a I'égard du traitement des donnée

i caractére personne




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES & RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des [ Natures des | Nombre et | Montant detaillé | Cachet et signaturgda Medbcin R :
Actes | Actes | Cecefficient | des Honoraires |attestant le ?M
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EXECUTION DES ORDONNANCES e i e e N
Cachet du Pharmacien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur T | e —
|
fromeanenne
= e
ANALYSES - RADIOGRAPHIES |
Cachet et signature du i Désignation des | Montant
o Date ;
Laboratoir e et du Radiclogue i | T _(I:'fail"i.'nmr':m es A
............................ | . ;
[ v o ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
- 1 liiensi | e oo PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
2 N
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre S Montant détaillé
du Particien Soins AM l PC IM 1V des Honoraires ;
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SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE

Radiologie conventionnelle — Echographie — Doppler

COMPTE RENDU
Nom : KHYAR
MEDECIN DEMANDEUR Prénom : YAKOUT
DR : DATE : 08-09-2021

EXAMEN RADIOGRAPHIQUE : AVANT BRAS DROIT
F-P DU 18-08-2021

RESULTATS

% Fracture diaphysaire des os de I'avant bras droit avec cal osseux et sous

platre.

\‘\ \

| PR OUZIDANE /K

MEDECIN RADIOLOGUE
PHH CNSS

1__BD,OUM ERRABII. HAY HASSANI. CASABLANCA - & 022.90.83.63 / 022.90.40.31/32
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POLYCLINIQUE MERE-ENFANT - C.N.S.S

Av. Oued Oum Errabii - HAY HASSANI |
20200 CASABLANCA l l l ‘
; eleis-¥1 jlesall

Tél: 0522-90-83-63/64 Fax: 0522-90-83-71 S = ‘

INPE: 090001538 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

NPP- 710420 N°SEJOUR: 210020387 EAC ° 240200 T e - ]
i ~ FACTUREN 2103005907 | parepEnires:  1aiam021 DATE DE SORTIE:  18/08/2021 |

ASSURE : _

: — ' — DESTINATAIRE : |
MALADE : KHYAR,Yacout |UF: 5003 RADIOLOGIE | KHYARYacout |
NOM JEUNE FILLE - | N° IMMAT CN.S.S - | |

| TIERS PAYANT 1 : ’ N° D'ADHERENT QU DE MUTU-ALISTE : o 1
TIERS PAYANT 2 -

REF.PC1: REF.PC2 - N* SE. SOC. ETRANG. : |
| [ 1 [ " — [
PAYANT 1 TIERS PAY, PART D

| NATURE DE PRESTATION ‘LE LIRS | NOMBRE | FRIK | toTAL | i ; ANTZ UMALADE |

[ CLE x COEF | UNITAIRE ‘ % /Dh MONTANT %/Dh | MONTANT i % /Dh ‘ MONTANT |

L R - | | | ) [ ]
ACTES DE RADIOLOGIE | | |
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE z 15,00 10.00 | 15000, 0.00 150.00

Intervenant: 186999 EQUIPERADIO. TOTAUX: | 150.00 | ‘ "~ 150.00]

Arrétée 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 : 18/08/2021 EDITEE LE: 18/08/2021 PAR: ELBERK ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N N° DE POLICE : DATE AT :

BANQUE :
| N° compte bancaire :

Réglement a effectuer a l'ordre de :

POLYCLINIQUE MERE-ENFANT - C.N.S.S

BMCE - YAACOUB ELMANSOUR
011 780 0000 71 210 00 60070 49
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POLYCLINIQUE MERE-ENFANT - C.N.S.S

q
Av. Oued Oum Errabii - HAY HASSANI
20200 CASABLANCA l l l

orebaia-¥1 Hlewadl

Tél: 0522-90-83-63/64 Fax: 0522-90-83-71 NS S

|INPE: 090001538 ICE: 001757364000080 IF: 1 602058

N IPP " N° SEJOUR:

710431 210020400 | o
o . o EEeeEm s e FACTUREN 2102005718 DATE DENTREE:  18/08/2021 DATE DE SORTIE:  18/08/2021 |
| ASSURE : . S
— - e e | DESTINATAIRE -
MALADE: KHYAR Yacou UF w001 consuTaTonwepicaE ETA  PPIIIREE |
NOM JEUNE FILLE ; |N"IMMAT CN.S'S :
TIERS PA_YANT 1: o ] ' D'ABHER_ENTE bEMUﬁLISTE .‘7 — ‘
TIERS PAYANE 2 : _ = o _l |
REF.PC1: REF.PC2: LﬂSE SOC. ETRANG. - |
T N [ T T N D T E e T e — _ — e T e e e e e — m— e —— —1
NATURE DE PRESTATION ‘LETTRE  NOMBRE ‘ PRIX oL | TIERS PAYANT 1 | T/ERS_PTA \ﬂvrz B VF-;ART DU MALADE ‘
:LE x COEF | UNITAIRE LA /Dh MONTANT %/ Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
— - = = S S . | S | - S| S | e e e
CONSULTATION DE MEDECIN ‘ ‘ ‘ , '
' CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00| 150.00 | 150.00 | | \ 0.00, 150.00
Intervenant - 470024 DR.LARAKIEL HOUSSAINIBOUCHRA  TOTAUX: | o 1500‘ T T 1T I o 7‘ 150.00 |
| | | |
Arrétée la présente facture & la somme de : | PLAFOND PC : | [ \acomeTE: |
CENT CINQUANTE DHS S KRN T S NS i S— —
REMISE 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :
L__ e R IR |
o
| RESTE DU: 0.00
'DATE FACTURE : 1508/2021 EDITEELE: 18/08/2021 PAR: IKAJTA | ACCIDENTDE TRAVAL:
wsa T3 /o N2y |w~oEPOLCE: DATE AT : ‘
| R B - _ - B
A Réglement a effectuer a I'ordre de : POLYCLINIQUE MERE ENFANT - C N S.8 |
( | BANQUE : BMCE - YAACOUB ELMANSOUR |
JN“ compte bancaire - 011 780 0000 71210 00 60070 49 |

Page : |



