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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réserveé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre  la feuille de
s0oins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
ducation :
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.
taire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
pctére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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

£ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N° P19- 0016469

(JMaladie () Dentaire (J)Optique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :......... 3155 .................... Sociéteé : /BOV:A}L ........ /—}/)2. ..... [}/)4?\,0(\

() Actif ) Pensionné(e) O ATFE: ............................... RU——
Nom & Prénom : /SHCJ’/H /\VO“W%’;‘Q
/-

Adresse Zé—: .‘1 Ji

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

2 ©
Date de consultation : ,/S// ...... ,/ ..... =
Nom et prénom du malade /UA- 1.4
~> (J Luiméme

Nature de la maladie 7}//{;‘2)4% =

En cas d'accident préciser les causes et circofs

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confident

1 ‘-\
. q G D T Rr
.‘Mi @seignements sous pli od'n‘h'd‘ennel 3 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle f - 4 s d f
Wl I N e / J
. L7 [ p ; :
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rens@ignemefts ﬁf—é_ur gr‘ sghte déclgration. Je déclare

avoir pris conpaissancg)de la clause relatiw7 la pri dergahnelles. | R /(
Py G LR 4/-4- WP LeWA |
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pra¥qué en indiquant la nature des sains.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestantle Paiement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
SOINS DENTAIRES | Dcnts | Naturedes| oo iriient
Traitées Soins
‘ - = = CCEFFICIENT
.. ~EXERPION DES ORDONNANCES s
Cachet du Pharmacien B —
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, P
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
________________________________________________________________________________________________________ DES SOINS
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES BRI
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Badiologue Ccefficients des Honoraires
FIN |
‘ D'EXECUTION |
|
~'v,,,. ; ' ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
B s, L B o T TR o PR ESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
7 DES TRAVA
AMUMMUX : BTRAVALX. |
Cachet et signature Date des ™ Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
........................................... MONTANTS |
.......................... DES SOINS
[Création remont, adiunction] —
......................... Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
PeeceRn———
........................... . DATE DU
DEVIS
, T R
DATE DE
L'EXECUTION
A e —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Polyclinique CNSS Mohammedia, Hay INARA 11
Tél : 05.23.32.47.61/60/62 - Fax : 05.23.32.47.61



| POLYCLINIQUE C.N.S.S - MOHAMMEDIA o N < o R
INARA | 20650 MOHAMMEDIA e B B
Téléphone: 0523-32-47-59/60/62 Fax: 0523-32-47-61 ot O
INPEp: 090001470?35- 001757364000080 !F: 1602058 [NRI0RERL AR i
: 090001470
'N*IPP: 80298 N°SEJOUR: 190021759
,1902011077 DATEDENTREE:  13/09/2019 DATE DE SORTIE:  13/09/2019
ASSURE: BACHA MOHAMMED o, % ] - -
o, —/ DESTINATAIRE :
; ; UF: 6001 CONSULTATION'MEDICALE ET AUXI
MALADE : NACHIT,Ghizlane Ep Bacha \ .Oua_,w BACHA MOHAMMED
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.SS.:
TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX - L ZI'IERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE | %/ Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT ~
CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 ' 0.00 150.00
Intervenant: V045 DR SKALLI EL HOUCINE TOTAUX : 150.00 150,00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ' ACOMPTE: 0.00
CENT CINQUANTE DHS ‘ .
REMISE : 0.00 REGLE: AVOIR :
RESTE DU: .00
DATE FACTURE :  13/09/2019 EDITEELE: 13/09/2019 PAR: NADIAC | ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA : N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer @ l'ordre de : ~ POLYCLINIQUE C.N.S.S - MOHAMMEDIA |
| BANQUE : BMCE-CENTRE D'AFFAIRES-MOHAMMEDIA
N° compte bancaire : 011.787.0000152100060443.40

Page :




' POLYCLINIQUE C.N.S.S - MOHAMMEDIA N < - o B
'INARA | 20650 MOHAMMEDIA
Téléphone: 0523-32-47-59/60/62 Fax: 0523-32-47-61
INPE: 090001470 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 J
N° IPP 80298 B N°SEJOUR: 190021912 | o, - )
L I FACTURE h! S ?@4822 | DATEDENTREE:  16/09/2019 DATE DE SORTIE:  16/09/2019
ASSURE : BACHA MOHAMMED \ Sep, G) £
: e S DESTINATAIRE :
MALADE : NACHIT,Ghizlane Ep Bacha UF: 5003 RADIOLOGJE~——+" BACHA MOHAMMED
NOM JEUNE FILLE : N°IMMATCN.S.S: ~ "
TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 : ,
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. : :
| B -
RSP,
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PA \_fiQNT 2 PART DU MALADE
| CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE N} 1 ! | ‘ ]
ECHOGRAPHIE | ECHOGW 1.00 200.00 200.00 | ’ : , o.ooi 200.00
— — | ‘ 1 | i
Intervenant: V043 DR EL RHOUTI ELALAMY NADIA B TOTAUX : 200.00 ‘ | 200.00
Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC - ' L ACOMPTE: | 0.00
A a e e P T
DEUX CENTS DHS Or CL RiBJUG1 98 | |
S " REMISE : 0.00 REGLE: 200.00 | AVOIR : -
Fadiclogus - o l
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE :  16/09/2019 EDITEE LE: 16/09/2019 PAR~ ABDELG |ACCIDENT DE TRAVAIL : 7
VISA > N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer & l'ordre de ©:  POLYCLINIQUE C.N.S.S - MOHAMMEDIA
BANQUE : BMCE-CENTRE D'AFFAIRES-MOHAMMEDIA
N® compte bancaire : 011.787.0000152100060443.40

Page :
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SERVICE D'IMAGERIE/MEDICAL

RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE- ECHOGRAPHIE DOPPLER
MAMMOGRAPHIE Je J6 -2 _,,3\-0 N4

NOM DU PATIENT: W& kCJ“‘H T C"Hl? LA

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE,

e Le foic présente des dimensions normales, des contours réguliers et une
c,choslruc,lurc homogeéne et normale.

Aa vcswulc biliaire est alithiasique, avec unc paroi fine.

I_,cs vmes biliaires intra et extra hépatiques ne sont pas dilatées.

Le pancréas ct la région coelio-mésentérique sont d’aspect échogr aphique

normal.
\

].a rate est de taille normale et d’échostructure homogene.

Les reins sont de topographie, de dimension et contours normaux avec
unc bonne différenciation cortico-médullaire sans dilatation des cavités

pvélo-calicielles.
N ol

A

¢ Absence d’épanchement intra-péritoncat.
g . P
\\)a %4 & \IQ S ‘\—({}\'W\«‘ éﬁ Quu—e XA & QuA M%ﬂ.
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CONCLUSION :

Echographie abdominale normale.
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POLYCLINIQUE CNSS MOHAMMEDIA INARA 1 MOHAMMEDIA / ' ;
Tel : 05-23-32-47-60/62 Fax :05-23-32-47-61 Radicgoay
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