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

Ll

Inditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

diologie et Biologie : .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.

tique :

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

eéducation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins.
Intaire :

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 rembaoursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

~
Adresses Mails utiles

Réclarmation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@®mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & '¥gard du traitement des données
ctére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Buartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

(JMaladie

MUPRAS

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

DT I

0014854

(JAutres

Déclaration de Maladie : N° P19-

DDentaire (OJOptique

Cad
Matricule ;...\

O Actif 8 Pensionné(e)
Nom & Prénom LRHDI—I‘CR
Adresse 2..—9.(2“{!}
Te. D6 FR B0 AOJLY -

(O Autre:.

-ﬂ&w Date de nalssanceO/\ ..QA <,- ..............
Qﬂhﬁnm '&'

- Total des frais eNgages &.......cooiieiiiiieeeeceeeeeee e Dhs

_ Cadre réservé au Médecin %

Cachet du médecin :

Date de consultation :

D Enfant

Nom et prénom du malade A
Lien de parenté : () Conjaint

Nature de la maladie :......... s 4"

En cas d'accident préciser les causes et circcmstances N 5. - S, 0 "SR] . T e S
Dans le cas oU la maladie aurait un caractére cunﬁdame! gommuniquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

et J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des: renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissgnge de la clause re!at.:va a la protection des données p nnelle S o

Faita:. ... _ ﬂﬂ ...... /’l(D' ........
S|gnatura de I'adhérent[e]

< ,—4—-—/

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N‘-J Plg' 0014854

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

I . et Matiiotile2- Lo o R B
Sera nécessaire présenter pour toute :
réclamation ultérieure. Nom de 'adhérent{e] :.

Total des frais engages :.........cevueucucucururenns s
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét : :




RELEVE DES FRAIS ET

S

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant detallle

Cachet et signature du Medecln

. des Honoraires

attesta nt;JeParemem;des Actes

LA,

Cachet du Pharsatién,
ou du Fgmﬁsswr

Cachet t s‘mnazured y
Labora et du ﬁadmlogﬂe

Désignation des
Ceefficients

Cachet et signature
du Praticien

Nombre

AM

PC 1M

Montant détaillé
des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

-

-
¥

Le praticien egt prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indigua: t la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou d@ traitement ci 1alaires, ainsi que le bilan de I'C

Dents Nature des

N

Traitées Soins RentFiciont
—_—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
A —
—
MONTANTS
DES SOINS )
Ne——
P
DEBUT
D'EXECUTION
N
—
FIN
D’EXECUTION
N ————
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0O000000
00000000 | DODOOooO
35533411 | 11433553 h—{
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
—_—
DATE DU
DEVIS
—
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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LYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

ue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
0100 CASABLANCA

é1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
NPE: 05000154.3 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

1143485 N°® SEJOUR : 200026535 o
FACTUREN 2004000975 DATE D'ENTREE : 15/05/2020 DATE DE SORTIE : 15/05/2020
UF: 5004 LABORATOIRE BERHINATAIRE :
JALADE :  FARIHI,Halima ) FARIHI,Halima
OM JEUNE FILLE . N° IMMAT CN.S.S:
TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2
REF.PC1: REF. PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIER PART DU MALA
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX ‘ PSR ERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 u DE
CLE x COEF UNITAIRE II % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE BIOLOGIE ;
ACTES DE BIOLOGIE MEDICALE B 25000 1.10] 275.00 0.00 275.00
! |
Intervenant : 106999 EQUIPE BIOLOGISTES. TOTAUX : 275.06 275.00
Arrétée la présente facture a la somme de : FLAFOND PC - - ACOMPTE:
DEUX CENT SOIXANTE QUINZE DHS NI K
REMISE “ o 0.06s “REGLE AVOIR
; p @
RESTE DU —-‘f-zj-sga’-"-\ ‘
= LM
DATE FACTURE : 15/05/2020 EDITEE LE : 15/05/2020 PAR: ZBIRY ACCIDENT DE TRA Vf\[[
7 N°® DE POLICE : DATE AT :

VISA

BANQUE :
N°® compte bancaire

Réglement a effectuer a l'ordre de :

POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page




Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux

20100 CASABLANCA

T61:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020

INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

AP S 1143485 N°SEJOUR: 200026534 | FE ° " Sy o

N T . e s ivsli, FACTUREN 2003002658 DATE DENTREE:  15/05/2020 DATE DE SORTIE:  15/05/2020
ASSURE . ]
e eeenaw N e | pESTINATAIRE:

MALADE :  FARIHI Halima 4 3 S - FARIHI.Halima
LNOM JEUNE FILLE : N* IMMAT CN.S.S
E———————rrl | N D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE -

TIERS PAYANT 2 : ‘ N .

REF.PC 1 REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :

- ) TIERS PAYANT 1 | TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
‘T NATURE DE PRESTATION LETIRE | NOMBRE | FRiX TOTAL St
{ CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
| ACTES DE RADIOLOGIE )
| ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00 200.00 0.00 200.00
L L IR I B ]
[intervenant - 01072019 DR HASSEN SAMAH RADIOLOGUE T TOTAUX: 20000 50000
| Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE

' NTS DHS gt T e
'D EUXCE REMISE 0.00 REGLE AVOIR

\

RESTE DU zﬁ

| T e - o o
| DATE FACTURE :  15/05/2020 EDITEELE - 15/05/2020 PAR: ZBIRY ACCIDENT DE TRA v,ﬂ :

Fraaat o ~ |N°DEPOLICE : DATE AT :

‘ Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

.i BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

‘ N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page 1




%LYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N° IPP': 1143241 N® SEJOUR : 200026192 o
FACTURE N 2005016291 DATE DENTREE : 12/05/2020 DATE DE SORTIE : 12/05/2020
ASSURE : g .
RIF) = UF: 5002 URGENCES . kgt >
MALADE : FAL-thHahrqé_ - - ’,,Fkb&h*la'lima
: "/ o . TS T\
NOM JEUNE FILLE : : N° IMMAT CN.S.S. UQR' H?r‘__‘”
TIERS PAYANT 1 - N°® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE : ¥ ‘-\-""' i
5
TIERS PAYANT 2 - ;
REF.PC1: REF. PC 2 . N° SE. SOC. ETRANG. :
PAYA 1 7
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX - TIERS NT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT

CONSULTATION DE MEDECIN.

CONSULTATION SPECIALISTE Cc2 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
i Intervenant : 07092006 DR IBNOUSOUFYANE NADIA (ENDOCRINOLOGUE) TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : . PLAFOND PC : ACOMPTE

CENT CINQUANTE DHS : z

REMISE . ¢ 0.00 REGLE AVOIR
J f e &
RESTE DU f :ﬁ
DATE FACTURE : 12/05/2020 EDITEE LE : 12/05/2020 PAR: ZBIRY ACCIDENT DE T RAVA.IL 4
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

Reglement & effectuer a l'ordre de :
BANQUE .
N° compte bancaire :

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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ROYAUME DUMIAROC

<
AR

Date du prélévement :15-05-2020 & 10:55
Code patient : 2005150009

Né(e) le : ()

IPP : 1143485

R

/7

LABORATOIRE D’ANALYSE DE BIOLOGIE MEDICALE
CNSS DERB GHALLEF

P -
PoLycuNiQuUE
Ly,

‘??
iy
Ders GHALLEF

Mme FARIHI Halima
Dossier N° : 2005150009
Prescripteur :

EXTERNE

§
i
f

i
|
|

| BILAN ENDOCRINIEN

Thyréostimuline (TSH)

6.11 mUI.'Z

Validé par :TAOULALLOU Mouna

Page 1/ 1

05 22 86 42 05 ;oS- 27 ) 05 22 86 30 20 atlgdl - eliagdt Hlalt - cale s - Olacall 433 )
Rue Addamane - Derb Ghallef - Casablanca - Tél.: 05 22 86 30 20 - Fax: 05 22 86 42 05




Y et | SERVICE DE RADfOLOGIE

T

ICE 001757364000080
Polyclinique
Derb-Ghallef

Casablanca le: 15/05/2020

Patient (e) : FARIHI HALIMA

ECHOGRAPHIE CERVICALE

RESULTAT :
Glande thyroide de volume normal, d’échostructure homogéne, normo vascularisée au
Doppler couleur.
D Dimensions :
LLR.M e Lobe gauche : 16x14x35 mm
(1.5 Tesla) e Lobe droit : 15x17x42 mm

e Isthme: 3,7 mm
Nodule lobaire inferieur droit hypoéchogene, grossiérement arrondie mesurant 4 mm de

| [—_—! diamétre, sans signal doppler en son sein (EU TIRADS 4).
Scanner Nodule hyperéchogene lobaire inferieur droit de 9x5 mm (EU TIRADS 3).
(Corps Entier) Glandes sous maxillaires d’aspect normal. Sy
Axes vasculaires libres.
Absence d’adénopathie cervicale de taille significative.

[ Radiologie CONCLUSION :
| Numérique Deux nodules thyroidiens lobaires inferieurs droits dont le plus péjoratif est class¢ EU
TIRADS 4.

A confronter au reste du bilan.

D Echo-Doppler
(Couleur)

Angle Rue Sécurité Sociale — Casablanca Tél : 05 22 86 30 21 - 24 05 22 86 3025-27

Fax : 0522 86 42 05
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PRF 2.4kHz







