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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

®*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
gue pour tous les actes effectués en série

N En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

.

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

Radiologie 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 demandésparle médecin conseil de
la mutuelle ;
Optique :
- .
. L’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a [a feuulleﬂﬁomﬁ
Rééducation : = !
® Llentente 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 i
Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
" La radio-aprés soins est obligatoiré en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les )
mois.
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de, statut adhesion@mupras.com
-

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

a caractére personnel
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Date de naissance

Adresse [STTTIe 35 ¥

Tél. Oéé/l «{gﬂ r%

Cadre réservé au Médecin

- Total des frais engagés :

Cachet du médecin :

Date de consultation : B ”’2/(§Ll LC’ .
Nom et prénom du maladm MBM ’b\ A N t/\ & SRR 1

Conjoint D Enfan

Lien de parenté : Lui-méme A

Nature de la maladie : =4,

En cas d'accident préci AUSES L CIrCONSTANTES | swmrimummimimitibipsissiisnsasisiaisismsisseneisisions

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'att
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait é Le & sereerninnns / / .
st re de I'adherent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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INPE 090001512

ICE 001757364000080

Polyclinique
Derb-Ghallef

D I.LR.M

(1.5 Tesla)

D Scanner

(Corps Entier)

D Radiologie

Numérique

l__—l Echo-Doppler
(Couleur)

SERVICE DE RADIOLOGIE

Casablanca le : 23/03/2020

Patient (e) : ABOUDI WAHIB

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Foie taille normale, de contours réguliers, échostructure
homogene

Vésicule biliaire ne présente pas d’anomalies pariétales ou
endoluminales.

Absence de dilatation des voies biliaires.

Tronc porte perméable.

Rate et pancréas taille et échostructure normale.

Reins taille normale, contours réguliers, parenchyme bien
différencié, cavités non dilatées.

Absence d’épanchement intra péritonéal

Vessie en réplétion moyenne ne présente pas d’anomalies
endoluminale ou pariétale.

Absence de collection profonde décelable.

DR CHERKAOUI AICHA

Angle Rue Sécurité Sociale — Casablanca Tél : 0522 86 30 21 - 24 0522 86 30 2527

Fax : 0522 86 42 05



POLYCLINIQUE 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 : 1134872 N°SEJOUR: 200014430 °
FACTURE N 2002004325 DATE DENTREE:  19/02/2020 DATE DE SORTIE:  19/02/2020
ASSURE : |
UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI DESTINATAIRE : -
MALADE : ABOUDI,Wahib ' ABOUDI,Wahib .
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX —— TIERS 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 : 02022017 DR BENDAHMANE ASMAE GASTRO-ENTEROLOGIE TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS
REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 19/02/2020 EDITEE LE: 19/02/2020 PAR: AZEDIN ACCIDENT DE TRAVAI
i N° DE POLICE /* 55164 #7) DATE AT :
L
Réglement & effeGiler d\fordre de%~ POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
1 \
BANQUE ; of “ Mg &) g BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
- - 9 >
N° compfe béneame |~ 7 / L 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page : 1



| POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef - B o
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 : 1134872 N°® SEJOUR : 200022315 = o T
FACTURE N 2002006522 DATE DENTREE : 23/03/2020 DATE DE SORTIE : 23/03/2020
ASSURE : —g
UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI DESTINATAIRE
MALADE :  ABOUDI, Wahib ) ABOUDI,Wahib
NOM 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. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION FEEIRE | NOMBRE. | PR TOTAL
CLE |x COEF 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 : 02022017 DR BENDAHMANE ASMAE GASTRO-ENTEROLOGIE TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS
REMISE : 0.00 REGLE 150.00 AVOIR
RESTE DU. 0.00 !
_ L7
DATE FACTURE : 23/03/2020 EDITEE LE : 23/03/2020 PAR: AZEDIN ACCIDENT DE TRAVAIL : ;gi“ ’/L’ :
(it
VISA N° DE POLICE : ;”/ i “DATE AT
- -~ i —
Réglement a effectuer a l'ordre de : POL C!‘.L!NEQUE TN ts - Derb Ghallef
BANQUE : BM E:QQGENCE MO LAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0(500 *?sz 00 60 028 31
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POLYCLINIQUE 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 :

-y
- - -y

- ~— s s
INPE 090001512

ICE  001757364000080

|

1140492 N°SEJOUR: 200022299 °
| FACTURE N 2003002569 | DATE DENTREE -
| ASSURE | ‘
| UF 5003 RADIOLOGIE i
} MALADE : ABOUDI Wahib Il | ABOUDI,Wahib
NOM JEUNE FILLE : | N° IMMAT CN.S.S - '
' B : !
| TIERS PAYANT 1 : N® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE : '
| TIERS PAYANT 2 : | -
'REF.PC1- REF. PC2" 'N° SE. SOC. ETRANG. -
[ D i - P e o T
iF ‘ ‘ - TIERS PAYANT 1
NATURE DE PRESTATION LEHTRE NOMBRE! iR TOTAL 158 RS ,,,,, -
CLE | xCOEF |UNITAIRE | ' % /Dh i MONTANT
' ACTES DE RADIOLOGIE ' ‘ 1 :
| ECHOGRAPHIE | ECHOGR mooi 200.00 200.00 |
[ ) o . | | ) | L o
Intervenant: 12092016 DR CHERKAOUI OMARI AICHA RADIOLOGUE TOTAUX : | 200.00
Arétée la présente facture 4 la somme de - T;L’,{Fb}w pc- | -
|IDEUX CENTS DHS ‘
! | REMISE 0.00 REGLE:
i RESTE DU 0.00
’ EDITEE LE - 23/03/2020 PAR:. SAAD ACCIDENT DE TRAVAIL -

| DATE FACTURE : 23/03/2020

visa

|N° DE POLICE

Réglement a effectuer a l'ordre de :

| BANQUE :

N°® compte bancaire
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%/Dh | MONTANT

200.00
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