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Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigné. Décla r\ation de Maladie . Ng P 1 9_ O 0 O 3 U 1 8

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. (J Maladie ¥, 6entaire ) Optique (J Autres
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réservé a I'adhérent (g) 3
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Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin : ' b 5

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jaintes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. ) . ) ‘ . ; Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ..

éducation : Nom et prénom du malade :...............ALL L e e, CR———

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : m Lui-mame
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rééducations.
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de sains. Nature de la maladie :...................... (892 St A hes B

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSEANEES x5 & vt s iiestisiursenecenns

ntaire :
En cas de prothé ai aires, I'accord préalable r igné sur la feuille de soin: e S ; ;
P eses ou de tratement canal ' préalable renseig 5 Esl Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
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La facture doit étre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . : i j j . )
J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :............ccooeeeeeeeeeieeeee,
mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

NUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel.
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horlage
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatqré _dt;-Médedin
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Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins. =

Important :
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

EXECUTION DES ORDONNANCES » )
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AUXILIAIRES MEDICAUX /
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES THAVAUX
00000000 | 00000000
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC!




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F A CTURE I

N°e 94 656 / 2019 du 30/07/2019
Nom patient : NAJI MARYEM Entrée  30/07/2019
Prise en charge: PAYANTS Sortie 30/07/2019
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Panoramique dentaire 1,00 200,00 200,00
- S - Sous-Total 200,00
Total Frais Clinique 200,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENTS DIRHAMS Total 200,00
‘| - ‘ ~ CarteB | Total encaissé - Solde |
| Encaissements I 200,00 200,00 0,00 |

v

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii, -
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026 )




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

L |
CASABLANCA
ORDRE D'ENCAISSEMENT
190730091743081001
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
1900095356 NAJI MARYEM | 30/07/2019
Mode Montant
paiement Dhs
Espéces 200,00
190730091743ME (I el ( VIER HAL




Docteur Hicham AFFAR ‘ (s alda ) gisal)
CHIRURGIEN DENTISTE Sl 1 e

oo cub
Dipléme de la faculté de medecine

dentaire de Casablanca slaiagdl jlally Gliadl s 4,56 B

Diplome en Orthodontie de I'Université nale o il ol sl gl Jcla
de Bourgogne (France) . : L i 58 ) 52
Diplédme en Implantologie de daala (o QLY Aoy ashs e Juals
I'Université Paul Sabatier (Toulouse) BE\Pe
ORDONNANCE
Casablanca, le 29/07/2019 Mme Maryem NAJI
RADIO PANORAMIQUE
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PATIENT

J %.\ INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA PNES Cd..v.!\ J .U\ (

Casablanca , le 30/07/2019

. NAJI Maryem

EXAMEN(S) REALISE(S) : Panoramique Dentaire

O

Dentition de type adulte

Réaction périapicale en regard de la 47éme ‘
Absence de granulome apical.

Extraction de la 24éme

Traitement type couronne au niveau de la 25 éme et 37eme ‘
Bases libres des sinus maxillaires.

Respect des articulations temporo-mandibulaires.

En vous I'(?I'H(‘l‘(‘iﬂﬂL de votre confiance

Signé ; ‘@.r IBRAHIMI




HOi’ITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
| .

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 1907300924037990( [/ 1 / o

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
1900095356 NAJI MARYEM 30/07/2019
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 14632 200,00
PAYANT S _ Total payé B I 200,00 |
DEUX CENTS DIRHAMS

Regu éabli par : MOH RHO
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