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

é |

Le gadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

ditions générales :

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La vgidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dg
soins.
Fmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les g

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
IUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

ractére personnel.

RAS : 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
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\ 4(3’\ L Important : }/
(u N/ Veuillez joindre les radiographies en cas d@® othéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan di
.............. |
Nat d 2 )
---------------- SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | ¢ o tficient
_________________ Traitées Soins
T | "
\ [ )
: \ 1 CCEFFICI
EXECUTION DES ORDONNANCES ! ‘ DEE TRCAE/I\;\LX ‘
AT s PAhaArmacmn Date ' Montant de la Facture *
/~Bu du Fournisseur ~ o A
\ . 7 7
E pll Jf ey ) .’LJ / L/i ....... {\/ ........................ —_—
[ B D, o e e e MONTANTS
a D 5 B S DES SOINS
> é{// - e —
............................................................................................................... :
[ DEBUT
: * ANALYSES - RADIOGRAPHIES LIEAERLITICR
Cachet et signature du Data Désignation des Montant
Laboratoire et durRadmlugue g Lty Ceefficients _+es Honoraires ‘
XL T A e | W
_______ / W 1174 I, SHRS— //(\/o(, FIN
............................................................................................................ ‘ D'EXECUTION
/ T ] —
(. S U ——— . [ N, AR ol oo SO~ WSO | ‘
.................................................................................................... e R TEIA AT o | Py
......................................................................................................... ESES DENTAIES MASTICATOIRE .
” CCEFFICENT |
T
AUXILIAIRES MEDICAUX 2sssanne | 2rasssse ree sl
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé S
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires : o fpgeromons
—— d | O N s E¥es vkl MONTANTS
—— e ! | (S| ST RR————— s 1 g - DES SOINS
6 | T [Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""""""" 763 )7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
.................................................. g DATE DU
DEVIS
he
DATE DE
L'EXECUTION
N——

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




90 4 e jpiSal

Docteur Abdelhak Mouden
~ spécialiste en :

Médecine Physique - Ostéopathie.
Podologie - Mésothérapie.

Traumatologie du Sport :

Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier C

Membre de la Société Francaise d’Ostéopathie

eludaadl Hlall - Ly 48] - ()5S ) g LS 119
119, Avenue de Bourgogne - Résidence Phénicia - Rez de Chaussée Casablanca

Tél.: 052227 8561/052229 76 97 - Fax : 05 22 20 94 44
E-mail : osteopathecasablanca@gmail.com / Site web : www.osteopathe-casablanca.com

Patente : 40507422 - ICE : 001954000053 - INP 13860

Casablanca, le : @/gﬁ% ....... A -75)
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Médecine Physique - Ostéopathie.
Podologie - Mésothérapie.
Traumatologie du Sport
Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier
Membre de la Société Francaise d’Ostéopathie

elaanll Hlall - L 4al8) - S 50 HLE 119
119, Avenue de Bourgogne - Résidence Phénicia - Rez de Chaussée Casablanca

Tél.: 052227 8561/05222976 97 - Fax : 05 22 20 94 44
E-mail : osteopathecasablanca@gmail.com / Site web : www.osteopathe-casablanca.com

| Patente : 40507422 - ICE : 001954000053 - INP 091113860

I Casablanca, le : ....... 26/08/27'(5
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAQUI

Boulevard ZIRAOUI 20000 CASAB! ANCA

Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91

INPE: 090001553 ICE: 001757364060&89 IF: 1602058
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“IPP 688101 N*SEJOUR: 190029299 ’ ° 2006997 | |
it FACTURE N 1903006997 DATE D'ENTREE : 26/08/2019 DATE DE SORTIE:  26/08/2019
ASSURE : o
; — - - —- —— | DESTINATAIRE :
| NOM JEUNE FILLE : N® IMMAT C.N.S.S:

TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
| TIERS PAYANT 2.:
|REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :

TIERS PAYANT 1 | TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION Ll | NOMERE" | SR TOTAL
CLE |xCOEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT

' ACTES DE RADIOLOGIE

Acte de Radiologie Médicale Z 15.00 10.00 150.00 I 0.00 150.00

Intervenant : 51213 DR BENBRAHIM ABDELILAH RADIOLOGUE TOTAUX : l 150.00 150.00
iArrétée la présente facture & la somme de : ] PLAFOND PC : ACOMPTE:
|CENT CINQUANTE DHS | i |

REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :
| RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 26/08/2019 EDITEE LE: 26/08/2019 PAR: ZAHID | ACCIDENT DE TRAVAIL :
' VISA N° DE POLICE : DATE AT :
: Réglement a effectuer a I'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAQUI
) BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
‘ ¢ N° compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
-
=

Page :
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Y aY B IMAGERIE MEDICALE

izl Oleall
+olHOS+ +oloC8l4 Radiologie - Mammographie - Echographie - Doppler Couleur - Panoramique Dentaire -
CNSS Ostéodensitometrie - Scanner Multibarettes . 3R
Le devoir de vous protéger ZIRAOUI

Casablanca, le 26/08/2019

NOM : Mme SENHDJI Hafida.
MEDECIN DEMANDEUR : Dr AMOUDEN.
EXAMEN : Radiographie poignet droit (F+P).

- Fracture de I’extrémité inférieure du radius.
- Fracture styloide cubital.

- Platre.

- Controle.

Dr A. BENBRA

alveliniaue CNSS Ziraoui - Adresse BD .ziraoui Bourgogne - Casablanca -Tél n®: 05 22 203856/57/59/60 - Fax n®: 05 22 22 2991



