ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =l”MUPRAS  Déclaration de Maladie
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N° P19- 040630
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e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné. Cad i s 3 'adhé t (e)
adre réservé a érent (e
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie ¢) A

Matricule :......... 1o 2 o ORI OCRIUEY cvccusivomimiasssscommoases ovs oSN SR A SR SRS
O Actif

validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premigre consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
oins.
macie :

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 :

Cadre réservé au Médecin —
Or 1. BERRADA

réanimplon

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

jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. ) e
Cachet du médecin : fsinesie reanit
Clinigue Yasmt

e

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

que :
Date de consultation : ............. T AT o

Nom et prénom du malade 5[%¢/(iffjx¥v'ﬁb

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

ucation : FiYs - R
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Luiméme C] Conijoint C] Enfant

rééducations.

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

Nature de la maladie :....... Z‘M ..... '£ f/'&r/;"—“&"’f‘- ......... \-}_—’ML‘QW ......................

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONS NGRS & i il semsnanaesanes
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
obligatoire avant le début de traitement.

médecin conseil de la Mutuelle.

="

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : - : ) : "
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persa nelles.?’ 2-
/2..« 7 B

f Le: . L J..[. 9

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent{e) : .....

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ractére personnel.
JPRAS : Centre Ben Abdellah - E

lanca 20000 - Tél




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cgghet et signature du Médecin
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Cachet du Pharmacien
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue & Ceefficients des Honoraires

...................................................................... e
AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'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
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Factﬁre N° 2598@]
Identfication

N° Dossier : POF26557

Nom & Prénom : SLAOUI JAWAD

Cllmque Yasmme

Casablanca Le: 01/07/2020

Page 11

N° Identifiant : 191215549/19

C.LN.: B117218 Date Entrée :  26/06/2020 Date Sortie :  01/07/2020
Adresse :
Traitement : Hospitalisation Médecin:  AMRANI HANCHI SAIDA
Prestations ‘ pté l Prix U, ‘ ) it ot ‘ Coef ‘ Montant |
S — CIS— SN —— — PR e — B et et . o e =S P— St S |
SEJOUR - B - o e S |
Hospltallsanon en soin mten51f o - - - I 4 1 000,00 - 71 7| 4 000,007
Total Rubrique : 4 000,00
REANIMATION R L — -
Reanmation o _ o _l 1 13°°'°°I R [ o l _1800,00
Total Rubrique : 1 800,00
i P_f-IARMACIE e - ) - - Ty
Pharmacie . o B R B I N G R £
’ Total Rubrique : 1 760,33
L PARTIE CLINIQUE : 7 560,33
HONORA!RES MEDICAUX J
o et b S S —
Dr BERRADA JAAFAR+FARIK JAMAL (ANESTHESISTE REANIMATEUR) 1 900,00 | 900,00‘
Dr. AMRANI HANCHI SAIDA _(_MEDECIN SPECIALISTE) - - ] 1 300,00 7 o 1 300,00
Total Rubrique : 1 200,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: 1 200,00
TOTAL FACTURE 8 760,33

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Huit mille sept cent soixante Dirhams et trente trois Cts
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Page 11

Casablanca Le: 01/07/2020

Détail Facture N° 2598/20
A. Identfication
N° Dossier :  POF26557 N° Identifiant : 191215549/19
Nom & Prénom : SLAOUI JAWAD
C.I.N.: B117218
Adresse :
Traitement : Hospitalisation
Code IQté IUnité I Prestations IPrix u. ITaux IMontant
 PHaRmACE I ]
0504278 ‘ 12 ATROVENT 0.5 MG/2ML AD (10) 6,88 82,56
0125478 INEXIUM 40MG INJ (10) 66,00 330,00
M235689 ~ MEGAFLOX IV 200MG 100ML INJ 94,10 846,90
0S05340 12 METHYLPREDNISOLONE 120MG INJ (20) 35,00 1 420,00
0S05336 1 METHYLPREDNISOLONE 40MG INJ (20) 14,00 | 14,00
0504267 MIDAZOLAM AGUETT 5 MG/SML INJECTA (10) 7,87 \ 7,87
@3655 B | 2] VEN_TOLINELS%_%)LUTIC_) (01) - N 2950 A 59,00
Total Rubrique : 1 760,33
TOTAL DETAILS PRESTATIONS 1760,33
TOTAL : 1760,33

Clinique Yasmine
Bd. Sidl Abdarrahmane
Tél, : 056 22 39 69 60
Fax:0522397119
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.( BILLET DE SORTIE
s } - - - - N
N° Admission : POF26557
Nom et Prénom : SLAOUI JAWAD
Médecin traitant : AMRANI HANCHI SAIDA
Prise en charge :
Date Entrée : 26/06/2020
Date Sortie : 01/07/2020
. J

- I I I

| ViSO Medecm Administration Surveillante




Nom Médecin :

T

. C)—:A-ML(:JI a:rm 090004029
.. CIiniqueYasminea

I

DATE: 01/07/2020

NOTE D'HONORAIRE |

Dr. BERRADA JAAFAR+FARIK

Adresse Professionnelle:

Ville Professionnelle : Tél :
Specialité : ANESTHESISTE REANIMATEUR I.C.E. :
I.LF.: Taxe Prof. : . N° C.N.S.S. :

N° Facture : 2598/20

Patient : SLAOUI JAWAD

N° Dossier : POF26557

Montant honoraire : 900(:00
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couw x YASMINE

CLINIQUE

NOTE D'HONORAIRES

La clinique Yasmine . oo

Prie Mﬂ&ﬁﬁ)u|

d’accepter I'expression de ses sentiments distingués et lui présente

suivant l'usage sa note d’hoNOraires POUF ...

;f‘.

S'élevant a I;. somme de 27'U<C)£7Dhs

Boulevard Sidi Abderrahman Hay El Hana Casablanca » clowdl jlall clighl (a%laoyl aue (sauw gjla
() 0522396960 (=5 0522397119 « contact@yasmine-evya.com s Www.yasmine-evya.com
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CLINIQUE

COMPTE RENDU D’HOSPITALISATION

Nom & Prénom : S:L&O JH SAJAD |
Age : A? ( 5 Sexe : I’(

Médecin traitant & INP : M a_{q,u'& g /444%

Secteur d’hospitalisation :
D.E - DS

‘ veo
CRE> 90 K 1 AA0b%
T2 2 fobfer 27 1A e

Facteurs de risque :

Antécédents med / chir : - %(Lo :

_ 20‘- &J{Yfr\f*'\""ﬂ-_
Motif d'hospitalisation : M Gar /&'(}J‘" 1&\ e..

Histoire de la maladie : @/ug_rgcl.xﬁ\: L‘},}\Q-A&W\ U(C-«-L.J_
/&‘D’(-—V:‘L““ﬁw\' s 9@8(:1'.&. }‘w&LA

Traitement d’entrée :




(towly)l 48 YASMINE

CLINIQUE

Score GCS (Traumatisme craniens, AVP, AVC,...) :

SyeTe

Examen clinique (en particulier cardiovasculaire et pulmonaire) :

| T Ad [ W 120l |

| Wm . e (g |

Reésultats des examens paracliniques :

%-L H)_»Ja,,_'- ‘*"\/V [ Cren w&w.

Conclusion : &{(b Wl e oJe M ‘(};rwl&«' e, .

Traitement / Détails médicaments:  _ Ot J N

Evolution : \fb\‘)m"‘o 1o (0

Autres informations :

ﬁ'oc M
) bl
- MM, o800 it

N.B : Toujours joindre les copies des résultats des bilans biologiques et radiologiques réalisés.




