etre dument renseigné

t étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |

F e . ecin doi

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

Pour le remboursement, |a facture et ie calendrier

Dentaire :

e La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premieére consultation
u L'entente préalable est ex gée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses
que pour tous les actes effectués en série
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'ac
soins
Pharmacie :
N Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli con
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par
a mutuelle

Optique :

] L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée le médecin prescripteur est exigée avant le
reeducations

-

tidentiel)

2 nature de

dentaires

la maladie

spéciaux

auditives ou orthopédigues ains

cident est a joindre a la feuille dd4

doivent etre

le médecin conseil de

de soins

debut

jes seéances de

des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

. En cas de prothéses ocu de traitement accord préalable renseigné sur la feuille de soins e
bligatoire avant le début de traitement
el a facture doit étre jointe 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecir ir et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.corm
o Prise en charge pec@mupras.comn
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

O Maladie

G Actif

. ‘ Déclaration de Maladie
MUPRAS
Mutuelle de Prévovance NQ W19-553963

& d’Actions Sociales p |

de Roval Arr Maroc _’_’\' :/“ ,' ( {.‘i:

U pentaire O Optique

Cadre ﬂvva I'adhérent (e) — W_M S—
Matricule o f A j Société ? :

ﬁpenslonnetm O Autre 2
A LR AN E ST

CAEAR] ANCA

Nom & Prénom :

Date de naissance : -

Adresse

Tél Total des frais engag

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation /\Ll \ 0 Z_

Lui- meme

Nom et prénom du malade M‘*m Uq/{ Age: -

Lien de parente ,Conjoint Enfart
Nature de la maladie

En cas d'accident preciser leg causes et circonstances :

Dans le

médecin ¢

J'atteste sur I'honneur Iemcmud
avoir pris connaissance de la claus
Faita: t :
Signature de 'adhérent(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Actes

Dates des |
Actes |

Nombre et |
Ceefficient |

Montant detaille
des Honoraires

]Hﬁx«

| Cachet gv{
attestanrPaigpden
v'* ] g
h
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signatur&fiu

Laboratoire et du Radiologue

D-‘.?“;q;nannn des

Date
o Ceefficients

Montant
des Honoraires

LN

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et skg;naﬁL’{%&\

du Pq};‘&ﬁ{ﬂ_

Date des

Nombre

Montant detaillée

AM | PC

IM 1V des Honoraires

A9
83

bt \ Soins
o \

| sl
1
K \oa s

Important

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des |

Traiteées Soins

i Ceefficient

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

B

[Creation, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTA

NT LE DEVIS VISAETC

CACHET DU

PRATICIEN

ATTESTANT L'EXECUTI

ON
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| CLINIQUE ZERKTOUNI D'ORTHO¥ ~——~canic
’Szrbm :
| § Orthopédiste <
' " ' - Dr .Mohamed LEMSEFFER
) \ \ 32, 00 Casablanca, le : 4%’ AL ,Z ﬂ,? Y/
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LYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef . .
e de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux -
100 CASABLANCA ’ oy
1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 .
PE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

1184471 N° SEJOUR : 200082036 °
FACTURE N 2005050858 DATE DENTREE :  13/12/2020 DATE DE SORTIE:  13/12/2020
DESTINATAIRE :
: UF: 5002 URGENCES
LADE - <ZErBAR Halima - _ZELBA% Halima
M JEUNE FILLE : 7 e L P\ AW N° IMMAT CN.S.S :
A t:/ - t . ~
ERS PAYANT 1 - N® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE : L E LB;}W X
ERS PAYANT 2 .
REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
Ti
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX Bl ERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CTES DE RADIOLOGIE
CTE DE RADIOLOGIE MEDICALE z 15.00 10.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : 186999 EQUIPE DE RADIOLOGIE . TOTAUX : 150.00 r / 150.00
rrétée la présente facture & la somme de : a PLAFOND PC - v ACOMPTE:
ENT CINQUANTE DHS L - _
REMISE : /o?y REGLE : AVOIR :

RESTE DU M,

DATE FACTURE :  13/12/2020 EDITEELE © 13/12/2020 PAR: KARIM ACCIDENT DETRAVAIL :

VISA N° DE PP[Z}/Z < DATE AT :

POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr .Abderrazak HEFTI - Dr .Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

14/12/2020

Facture N 4652/20

Mme ZELBANE HALIMA

Consultation 300 DH
Traitement orthopédique

Par botte platrée 1400 DH
Semelle de marche 300 DH
Total 2000DH

Arrétée la présente facture de la so
// Deux mille Dirhams//

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél.: Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : cliniquezerktouni@menara.ma - ICE : 001611954000075



ROYAUME DU MAROGC

POLYCLINIQUE DE LA
SECURITE SOCIALE

DERB GHALLEF Ne 010966

sy

Nom du Service Médical

Demande d'Examen d'IMAGERIE MEQICALE | demandeurcode

. -,
v

NOM DU MALADE 0 (\/ci’{ A \/L'\Qf

ol

——

AU (Y
N° C.N,S.8. ou Mutuelle e \ —

Renseignemaent Clinlque

Examen demande

S {PEW AW o

?jri,.e Médecin Traitant

URGENT RAPIDE

P






