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

Conditions générales : . 1

®" e cadre réservé @ I'adhérent doit étre diment renseigné.

® o cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille dd
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

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 |'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

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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  |a facture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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

mois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
L] Prise en charge pec@mupras.com

0  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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

Déclaration de Maladie

=Z"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
(lu Roval Air Maroc

NMaladle O pentaire C]0ptique OUAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) \

QI Actif O Pensmnne(e) D Autre ;
Nom & Prénom :- JOLS M M

OQ '}L’LL 33_] - Total des frais engagés : OO = }9 }0 f' g‘WDhs

Cadre réservé au Médecin W

NO w19-415374

Date de naissance i

Adresse - / Lad.. q

Cachet du médecin :

Date de consultation : e

Nom et prénom du malade : {gz é & 1 ;\'n‘ )(."‘.'s..f;’m..’.‘.( Age: - .\ '7(;..\’
Lien de parenté : D Lui-méme =] Canjoint a Enfant

Nature de la maladie AS(.)« »-R.N--\ D ‘I o .~ Py J.\LQ ,.-\; m(«,‘ c\...z
St e e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rénseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances}t

o

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection desdonnées perspnnelles ’c

Fait & = Le 1 o ol
Signature de I' adhérent(e)




—

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
A NP Lt b H1A | g

v XHE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

o O
_Date Montant de I@% s

AN YOS S v W™ M

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

&, Désignation des Montant
\-\"L i Ceefficients des Honoraires
o [P T W =TUC S S IO g0 L

0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
................................... : Bt s ] i
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX | CES TRAVALIK
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires H

MONTANTS
DES SOINS

[Creation, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécassaire & la profession

DATE DU
DEVIS

VOLET ADHERENT

LEXECUTION

DATE DE

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

\




E CLINIQUE YASMINE | | NOTE D'HONORAIRES |

Le : 17/06/2019 Références 0 / 190617104813385007
PAYANT
Entrée / Sortie : 17/06/2019 - 17/06/2019

Le Dr. EL GHIATI NADIA

présente a KSIMI JAMILA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
500,00 Dhs (CINQ CENTS DIRHAMS)

et le - la prie d'agréer |'expression de ses sentiments distingués
Cachet et signature

I




CLINIQUE YASMINE

MEDICO-CHIRURGICALE
bd sidi abderrahmane hay hana
TEL 0522 39 69 60

I F ACTUWURE I

N®: 19002623 /2019 du 17/06/2019

Nom patient KSIMI JAMILA Entrée 17/06/2019
PAYANTS Sortie 17/06/2019
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant

FRAIS CLINIQUE | 1,00] 300,00 300,00 |
Sous-Total 300,00_

Total Clinique 300,00

DR. EL GHIATI NADIA (medecine interne) | 1,00] 500,00 500,00

Sous-Total 500,00

Total Autres prestations 500,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
HUIT CENTS DIRHAMS Total 800,00

IF 02220475 CNSS 2343333 TP34810535 ICE 001638895000071 RC 341051




Dr AZZOUZISOUFIA - 0(%4‘ CABINET DE PATHOLOGIE OUM RABI

Niédecin Anatomo-Cytopathologiste L

Ancien Professeur de I'Enseignement :-“?J/ &‘ )n ai m'\!l ,5 hﬂjﬂ‘ C\J ﬂ E.\'u

Supérieur du CHU de Casablanca
D.U Dermatophathologie Université Paris XII
p logie Université Paris C.PO.R

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE

Nom et prénom du patient : ps ¢ \ g
& ~ (\
A oo . e IO " 1 - SOXE'! sl \: ............................. . ——

Date de prélévement : ... 0 T T AN S
Renseignement cliniques et paracliniques : ...

A ¢ 1 y K ,
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R — D\ skinadla)n g Aih%*c*&%ulmﬁkd‘cﬂfﬂﬁﬂ
)-‘Mrhk,._ ch SoaCad s

( 7
Organe prélevé. ............. (\éMM\.,;f(M:ULUM .......................
Nature de l'acte réalisé : ...~......... LMPAM,QM\.(\.Q& .............
Biopsie antérieure : L] Oui Réf

FCV: [ Vagin 0 xRk

102, Bvd Oum Rabii (Prés du service des mines)
Résidence Selma - RDC - B1 - Hay Hassani
Casablanca - 20220 - Tél.: 05 22 93 88 66
Fax:0522938752-GSM:06 60936571
E-mail : cpor102@gmail.com




 Dr AZIOUZISOURA (', CABNET DE PATHOLOGE OUMRABI
@7 wlrlm\ﬂ,w.\h@ AP

AnmnProﬁmdarEnm
Supérieur du CHU de Casablanca
8903

D.U Dermatopathologie Université Paris Xl

Casablanca le15/06/2019
Nom et prénom : EL KACIMI SAIDA

Date de réception :15/06/2019

Facture N° 19/06121

Nature du Cotation Prix total Remise Net payé
préléevement
BIOPSIE EXERESE

CUTANEE P450 500,00Dhs 500,00Dhs

Arrétée la présence facture a la somme de Cing cents Dirhams

Dr Soufia AZZO
W/UZI7

102 ,Bvd Oum Rabii Résidence Selma-RDC-B1-Hay hassani. Casablanca-20220.

Tél :0522 93 88 66 -Fax :05 22 93 87 52 E-mail :cporl02@gmail.com

IF :40399984 - ICE 001806698000066 —Taxe professionnelle :35091342 -
CNSS :8775077 - INPE :091024570 - Patente N°35091342




oo | x YASMINE

CLINIQUE

Casablanca, le ORDONNANCE

alaoyl aue (s gyl @) 0522396960

claljlall « <ligh o | S 0522397119

Boulevard Sidi Abderrahman ‘ contact@yasmine-evya.com Mot 4. ’ x e a
Hay El Hana * Casablanca | www.yasmine-evya.com = Vg
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4__7:«.&4.4.” 4_1..“.\_“4
* Pharmacie Polyclmlque

R.C: 173955
T.P.: 35012475
|.F: 51469100

58, Route Moulay Thami - Casablanca
(Mazola, Hay Hassani)
Tél. :0522 902167 CN.S.S: 1120039

GSM - 0661.33 20:97 ICE : 001527269000086

Casa le: .. /\< E /l(j ACTUREM 110933

PRIX UNIT. TOTAL




