RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\'AQ_TL\_IER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions generailes

. e cadre r rve 3 'adhérent doit étre doment renseigne

. cadre réserv médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |

N , validité de la feuille de soins est lirr » 3 3 mois a compter de la premiere consultation

. entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires ‘[‘Pt'ﬁr!!;
tractions multiples. parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

er es actes effectues en serie
- £n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille d
|

oins |

pharmacie |

. o< vienettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. |

Radiologie et Biologie : !

L 2 facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
|
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
- Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

mutuelle
a jelle

|
i
|
Optique

= srdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opt

ont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation |
L entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
y facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

|
|
|
|
|
as de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins "‘i

L] En

ligatoire avant le début de t tement
= a facture doit e ointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

- a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée t
maol
Adresses Mails utiles |
0  Réclamatior o @mupras.com |
o] Prise en charge pec@mupras.corr
o Adhésion et changement de statut

rsonng

|
adhesion@mupras.com
» MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

J

= 1 r \ Déclaration de Maladie
2~ MUPRAS
"@ Mutuelle de Prévoyance

Mut . N w19-491850
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i o

Cadre réservé a I'adhérent (¢) —m8M8Mm™

Matricule \ﬁ‘y{%"v ' T Société :

D Actif (O Pensionné(e) T Autr

Nom & Prénom : m(‘ [-!—LQID E”OQ W"’;ﬁ

Date de naissance

Adresse

Té Total des frais engagés R X Dhs
Cadre réservé au Médecin T E— =
cF ~ R O
Cachet du médecin 3

?
Date de consultation :
Nom et prénom du malade - . it 3 Age
Lien de parente : J Lui-méme \ LJ Conjoint v A5 Enfant
Ly A S \ I ~ , = J
DR NS X AL
Nature de la maladie : et S, W W0, T T, ).\, MY ot b o
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer renseignements sous plconfidentiel a ['attention

meédecin conseil de la Muta

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements

sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaisgpnce de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait 1050 gy le R LY 2D

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

e praticien est pne de preciser la dent tr
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\
ou du Fournisggt S, SN
-

TR\ A Live

jﬁ?‘ .............................
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dats Deésignation des Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM | PC M v des Honoraires
|
...................... |

Z joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement
Dents | Nature des &
SOINS DENTAIRES : [ : Ceefficient
Traitees Soins |
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PROTHESES DENTAIRES

440ttt g
VOLET ADHERENT

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Crea‘r.lon remont, admnctmn]

mque, nécessaire 4 la profe

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



Dr. Rachid BENNOUNA 5

N A i 2—sitiy yg—ri=aall
PEDIATRE ‘!‘ _\_{ U 5. e B il al bl

Diplomé de la Faculté Médecine de Paris i sl 5 w5

Réanimation Néonatale ( likie debusa 3lice
: ool Gliliea
b

Gastro Enterologie Pédiatrique
Conablanved, WE....c.nnpamsing b celianll lall

(Fibroscopie - PH métrie)
ATTO0G

Poids : Zl_f S
Tille 3 ib
B 55

Sexe :[_] garcon [z Fille
7 ) 3
Date et heure de naissance : &0 =X o

1 - SOINS DU CORDON : 2 Fois par jour pendant 10 jours

SERFEALLOTION- <o (,\g *\“'Q\

A 30,63
S & COMPRESSES

v’gg.%s_ofs YEUX ET DU NEZ : 2 Fois par jour %’_ |
Yy ©7) Serum physiologique unidose

ion 2 mg Pediatrique

M (&/ a donner pour-boire-avec une seri ngue de 2,5ml
4 - Lait maternel exclusif

’,

(
En cas d’insuffisance donner /L J(}ﬁl
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Résidence du Centre BEN SAID - 30, Rue du Marché (Madrif) - Casablanca
Tél.: 0522.98.65.98 - Fax.: 0522.98.65.92 - Urgences Clinique AJIAL : 05.22.87.81.81
E-mail : bennounarachid4 | @ gmail.com
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE MOZART -

Dr Bouchra Mekouar Tazi
Biologiste Diplomée de la faculté René Descartes Paris V
DIS de Biochimie, Hématologie, Bactériologie et Virologie, Immunologie, Parasitologie et Mycologie
D.U Assurance Qualité en biologie Medicale de I'Universite Paris V

Nouveau Né BEBE ATTOUG

Dossier ouvert le : 29/07/20. Dr RACHID BENNOUNA
Edité le : 29/07/20. Dossier N° : 20G388
2911h Page N° 1

Compte Rendu d'Analyses

BIOCHIMIE
-Automate COBAS C 111 - Roche-
Val référen
PROTEINE C REACTIVE (CrP) 1,04 mg/l <6

( Cobas C 111 -Roche-)

09

1, Rue Mozart - Résidence Le Petit Paradis - CASABLANCA 20050 - Tél. : 0522 369.790 /91 - Fax : 0522 369.792 - Email : laboratoiremozart@gmail.com
C.N.S.S.: 6007688 - N° R.C. 272918 - N° |F. 40501775 - Patente : 35600334 - INPE : 097158778
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LABORATOIRE MOZART D'ANALYSES MEDICALES

Dr Mekouar-Tazi

. Rue Mozart, Casablanca. Tél : 022-36-97-90 /91 -

Fax : 022-36-97-92

NR.C.:272918 - N°LF.:827626 - Patente:35600334.

ICE : 000441620000082 // INPE 0971

58778

Casablanca le 29 juillet 2020 Nouveau Né BEBE ATTOUG

FACTURE N 94689

Analyses :

Protéine C réactive ———---mmmmmmmmmmmmmeeecec e e mmm B

100 | Total : B 100

Prélevements :

TOTAL DOSSIER

159,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Cinquante Neuf Dirhams




