ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions génerales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 & joindre 3 la feuille de soins.
education :
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 & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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 obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

(JMaladie (JDentaire

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? P19- ng8e62

(Optique (DAutres

Cadre ré ewéé!adhérént (e) s — — =
Matricule ..., R Doz STV TN O @l/\j] ..........................

(O Actif o Pensionﬁé[e] . @ )7, TSRS, w——————
Nom & Prénom ;ﬂ\ﬁwﬁ(\}tf\aiuﬂ
Date de naissance : {‘f\ré ..................... P e T o, T wi

Adresse :..4. % w....h‘k‘,-':?( (MM A5 SL’L\VLJWCI\Q’H ................

0bolo S AL 8025 Total des frais er)(ﬁl; ......................................................... Dhs

Cadre réservé au Médecin @

Cachet du médecin :

Date de consultation : ?2/ :
Nom et prénom du malade .b.._
[:] Lurméme (] Conjoint

| 0 W i confidentiel & I'attention du

»

Lien de parente :

Nature de la maladie :......

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communlqu%@aen
médecin conseil de la Mutuelle.

avoir pris connaissance de la clause relative a | cn.n‘n\ @& données personne"es
Faita:...[ & S0 o Le: J & Sodole..

Slgnature de I‘adhémnt{e] RSSO . .. 50

\
N
Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseﬁ&ﬂgﬁ%u Ma.n’fa présente déclaration. Je déclare

|
~YF \o—
(. -



RELEVE DES FRAIS ET HONO ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des N“’"‘_"‘_e et | Montant détaillé @h E#ig}'?tuf‘e du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'Acte pratrué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honorauresg_‘) Paiemef(y des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila

D Nat d =
SOINS DENTAIRES e ature des | ceefficient
Traitées Soins

R Sw.\,}\\x
S LA 3 | CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

5% EXECUTION DES O
Cachet du P%Y Tien

5,
] Date o ) Mmde la Facture

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT [
D'EXECUTION |

I P ANALYSES - RADIOGRAPHIES / \3
.fﬂa’c'!'let et-signature du Date Désignation des ,- ant \%

abgratgire et dy Radiologue Ceefficients

ﬁu/,o’/ﬂn ai — f ..... -

D'EXECUTION

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX D{ﬂ" Gire ossasanz | 21aaasse

Cachet et signature Date des Nombre \-@{anc détaillé 00000000 nuuur,)v:.:ra

du Praticien Soins AM PC M |_des Honoraires H 00000000 | 0000000
k1 35533411 | 11433553

el Vot = MONTANTS
PG

DES SOINS
6 (Création, remont, adjonction)

7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
8

................................................... oF N
® , DEVIS




y

Gy yiall iSlaall

Royaume du Maroc

P
N

Le devoir de vous protéger

a p:) ms

ORDONNANCE

el ﬁ*}j

U . }P 3 j /
D7 A 0522 8630 20 igh - ¢

MIN . - Derb Ghallef - Casablanca - Tél: 0522 86 30 20 4 27 - Fax: 05722°96%42 05

A _ag
POLYCLINIQUE

%

i e
DERB GHAELEF




s/l O4IN

A zz/oL

waos
099

Nt IR

UewLan / uayauanyy ££918 'G9 siajjialy @

S

e

X

wol
\|

)

uatiuny 2Grp-H) 9V 8769 MaN

 ———

LOT 1906
XP 01/;3:2??

PPV 52 80DH

i

pPC (DH):

7300780119

p—

—_H_‘--

?EV;ZZDHZQ

PER: 0 l“'{ 'c"

LQT - Ju>

>



##“"ROYAUME DU MAROC

v —

‘ Demande d’Examen d'IMAGERIE MEDICALE
- POLYCLINIQUE DE LA '

Nom du Service Médical
. demandeur code

SECURITE SOCIALE N> 020695
DERB GHALLEF ' ' o
NOM DU MALADE . IA‘C&: N S
N° C.N.S.S. ou Mutuelle ... Aﬁ________:w

- Renseigrnement Clinique

Examen demande

A
&oﬂ +

\S
: N o

: g‘\f&* W Kola Le Médecin Traitant

' | ' S D |

Z = S s \@:/ URGENT " RAPIDE NON URGENT

o ; :

IR | 36 x 43 l 35x% 3;5 l L;;;;: ‘ - Biffer les -mentions i;utilesm

p 35x35.



i POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

| Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
120100 CASABLANCA

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

s s, B B

=

emtadean
ICE 0017573640(]00 o0

q

—

N° IPP 1149697 N°SEJOUR: 200034672 | ° 200 1
_ T B ‘ FACTURE N 2003004229 | DATEDENTREE :  24/06/2020 DATE DE SORTIE:  24/06/2020
ASSURE : | R o
| - e = — , —— | DESTINATAIRE -
| MALADE :  ADNANI,Amina G (HABLOOE. | ADNANI,Amina
| NOM JEUNE FILLE : | N*IMMAT CN.S.S 7
GERS PAYANT 1 - _ - N DADHERENT OU DE MUTUALISTE - |
| |
| TIERS PAYANT 2 : - - B
|REF.PC1- REF. PC 2 : N° SE. SOC. ETRANG. - }
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX oTAL TIERS PAYANT 1 TIERS fiA YANT 2 PARE)Q MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh | 'MONTANT [ %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT

ACTES DERADIOLOGIE | . o - o ' I
‘[ECHOGRAPHIE | ECHOGR 1.00 200,00, 200.00 0.00 200.00
Infervenant- 438055 DR CHIKHAOUI NABIL (RADIOLOGUE) . - TOTAUX: | "~ 200.00] ] [ R T 200.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:

DEUX CENTS DHS b — R — =

REMISE : 0.00 REGLE 200.00 AVOIR :
|
I | .
RESTE DU: 0.00 |
S P S e —— e e s - o3l e T | B S S
DATE FACTURE - 24/06/2020 EDITEE LE : 24/06/2020 PAR: SAAD ACCIDENT DE TRAVAIL -
VISA - ' - N°® DE POLICE : DATE AT :
Réglemﬂf a effectugr a Iordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BANQJ . i BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° gompte ba@aé'é ; £ 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page -



'POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef . & g S | ;

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux ‘TT 4!’“ o ‘
120100 CASABLANCA [‘I "" |
Teél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 cNoE o3o001zaz ’.|
| INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 \

NP ttaseet . N°SEJOUR: 200034634 | FACTURE N° 0 T - - ik
il - 4‘1@ Renttshiissetst il FACTURE N 2003004214 DATé’;yﬁqg 24/06/2020 DATE DE SORTIE :  24/06/2020 ‘
{ASSURE : ‘ L - ]
¢+ e % S B |
‘MALADE ADNANI Malna |UF 5003 RADIOLOGIE ! ’ [
| NOM JEUNE Fﬂ_LE AN W’ ] N* IMMAT CN.S.S 1‘ |
| TIERS pAy;VTT . f; | N°"DADHERENT OUDE MUTUALISTE: | ;
- |
| TIERS PAYANT2: > 14 . "" . - | |
|REF.PC1: REF.PC2: \N" SE SOC. ETRANG. : | |
f R T I —— ! s B i S S !
| 1 | \ ' T DU MALADE
| NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOWBRE | PRI | gopu | TERRPAAMTI | TERSPAYANT2 | PARTDUMALAGE |
J J\ CLE | X COEF | UNITAIRE | ‘ %/Dh | MONTANT | % /Dh X MONTANT | % /Dh | MONTANT ‘
|ACTES DERADIOLOGEE ‘ 1 11 | - }_ o r o ii R ‘
‘ ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE z ' 17.00 10.00 170.00 0.00 170.00|
L. = e ey = e e = | R e =— i = —= = TP e = . .
| infervenant: 186999 EQUIPEDERADIOLOGE. ~ TOTAUX ?ﬁ‘ 000 | ] [ 17000]
|Arrétée la presente facture a la somme de : - ‘ | PLAFOND PC : ‘ “ o : 4COMPTE: | ]
CENT SOIXANTE DIX DHS \ — L 1 . P
. | REMISE : 0.00 REGLE: [ AVOIR : ‘ ‘
l — — T — A - - j: e e e =
i | RESTE DU: 0.00 -
f DA TE FACTURE 24/06/2020 EDITEE LE : 7 24/06[2020 PAR: SAAD | ACCIDENT DE TRAVAIL : V
‘visa S _‘IN"DEPOLICE : DATE AT : |
| Reglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C N. S S- Derb Ghallef \
! BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
IN° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31 1

Page 1




. ’ . . T
'K ROYAUME DU MAROC Nom du Service Médical

Demande d’Examen d’ IMAGERIE MEDICALE _demandeur code

- POLYCLINIQUE DE LA

SECURITE SOCIALE : Ng 620695
DERB GHALLEF '

s

NOM DU MALADE

N° C.N.S.S. ou Mutuelle

- Renseignement Clinique

o el C )
Q)f&s W . | Le Médecin Traitant | '

ol
@E 0 B
Q" c}§°/ ( | |
S PC = K = URGENT RAPIDE NON URGENT
" OS |
7‘36 X 43 I 35x 35 | ‘18 x 24 I : o Biffer les mentions inutiles




P
g q g
INPE 090001512

C NS S
ICE 001757364000080

Polyclinique
Derb-Ghallef

D LLR.M

(1.5 Tesla)

D Scanner

(Corps Entier)

I:I Radiologie
Numérique

[___I Echo-Doppler
(Couleur)

daNL

SERVICE DE RADIOLOGIE

Casablanca le : 24/06/2020

Patient (e) : ADNANI AMINA

ECHOGRAPHIE DE LA COIFFE DES ROTATEURS DROITE

Aspect légerement épaissi du tendon sus épineux gauche chiffré a 7,5mm
avec un aspect hypoechogene de ses contours en rapport avec une
tendinose.

Absence de fissure ou de rupture a son niveau.

Le tendon long biceps est en place dans sa gouttiére, le tendon sous
scapulaire morphologie normale.

Absence de calcification ou d’épanchement au niveau des bourses séreuses.
Absence d’épanchement articulaire.

Trophicité normale des muscles biceps, triceps et deltoide.

CONCLUSION

Aspect de tendinose du sus épineux droite.

Angle Rue Sécurité Sociale — Casablanca Tél : 0522 86 30 21 - 24 05 22 86 30 25— 27

Fav +« N8 77 QK A7 nx



Il

INPE 090001512

ICE 001757364000080
Polyclinique
Derb-Ghallef

l:l LR.M

(1.5 Tesla)

\:\ Scanner

(Corps Entier)

D Radiologie

Numérique

D Echo-Doppler
(Couleur)

R R

SERVICE DE RADIOLOGIE

Patient (¢) : ADNANI MAINA

RADIOGRAPHIE DE L'EPAULE F/P

Minéralisation osseuse normale.

Casablanca le : 24/06/2020

Articulation scapulohumérale de morphologie normale

La hauteur sous acromio humérale est de morphologie normale.

Absence d’anomalies architecturales osseuse ou des parties molles.

CONCLUSION

Radiographie de I'épaule droite ne révelant pas d’anomalies.

Angle Rue

Tav + N522 86 42 05

Sécurité Sociale — Casablanca Tél : 0522 86 30 21 - 24 052286 3025 27
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LINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

la Sécurité Sociale Quartier des Hépitaux
CASABLANCA

22-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

332947 N° SEJOUR :
RE
DE: ADNANI Amina
JEUNE FILLE
RS PAYANT 1
RS PAYANT 2
REF. PC 2

NATURE DE PRESTATION

ONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION DE SPECIALISTE

Intervenant :

Anétée la présente facture a la somme de
CENT CINQUANTE DHS

EDITEE LE

VISA

27092019 DR ABOU EL FADEL OMAR ORTHOPEDISTE

Réglement a effectuer a l'ordre de

| BANCUE

N*® compte bancaire

200033917 ' o 4
_ FACTURE N 2002007765 DATE DENTREE:  22/06/2020 DATE DE SORTIE:  22/06/2020
} DESTINATAIRE :
\UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI | ,
; ADNANI,Amina
N IMMAT CN.S S -
| N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE -
>
N° SE. SOC. ETRANG. .
LETTRE | NOMBRE | PRIX TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
- TOTAL : | |
CLE |xCOEF |UNITAIRE | %/Dh | MONTANT | %/Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
TOTAUX : 150.00 | 150 00
PLAF OND PC 3y’ (19220 Py ACOMPTE
'\lfu . - “'t’g?‘ !
REMIZE: X3 f <P REGLE AVOIR
RESTE DU -7 | S
22/06/2020  PAR: ZBIRY ACCIDEN &3
“\.

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



