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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 2 la feuille d4
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la ‘acture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

" Uentente 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 3 la feuille de soins.

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.

*  Lafacture doit 8tre 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 :

. La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois w

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS :Centre A Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor

N

maladie Opentaire DOptique UAautres

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N wig-474924~  *

Cadre réservé 3 I'adhérent (e)

O Actif ™ Pensionné(e) O Autre:
Nom & Prénom : - G Ok F{’W Lﬁﬁfgfé‘ﬂfd
Date de naissance : e / D ./f 5 é %

Adresse - ’UJ 3 4. /ﬂ‘“—’- "Ll WL/) Ji’-—/«& &424»42
Laa.P.. e f

06% 65 7[/‘/‘ r Total des frais engagés : /&‘9.}#/

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin : /

Date de Consultation : smmm T f“j{
Nom et prénom du malade &?QUI '&.L.,"W\“\L«L’LA&QA Age
Lien de parenté : O wimeéme O Conjoint C) Enfant

Nature de la maladie :-- F) Sy QA«‘» AS.. Q_I’DC{SC'WW"\%D‘-(_) AN K/Y‘"\/Ux’\,f-.."\r*""'\-/“

En cas d'accident préciser |es causes et CirCONStANCEs 1 ittt issisissistini st bt

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer fes Ténsélgnements sous _pltonfidentiel 4 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—

Té 0S5 22 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

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

avoir pns cophaissance de laglause r?a iv rgtection des données personnelles. ﬂ
Faita: Ebo‘; L—&w / ? Le : .,..& g sasm f

Signature de I adhérent(e)

g




"AELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

- RELEVEDESFRAISET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes * Actes Ceefficient des Honoraires /| attestant le Paiement des Actes

R L i w— - - AR g

Important : .

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de O0F

Dents Nature des Cosfficient wes L L UL L]
Traitées Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

W.aehw”mdon
ou ourptssatr

DATE Dt
L'EXECUTION

{. 2 MONTANTS
e P DES SOINS
|
|
\ DEBUT
S __ANALYSES-RADIOGRAPHIES DBXECUTION
Pt et | & £ - N Ry i b
Cachet et signature du Date Désignation des ; Montant o
Laboratoire et du Radiologue Ceaefficients ! des Honoraires ;-J'[
% , A(1TD T Ak :
.3.2.[@.2..}4:,4;.:?.,,.; ......... et AQUL PATIME | 7Y FIN
; FAEEPTG & Sfatielegus...... 'EXECUTION
) e P
| - DETERMINATION DU CCEFFICIENT
IS R =P RE | 9 MASTICATOIRE o —
| - i CCEFFICENT
| B e O 5 TR 17T A AT %3 ™) 8 L
| L S ' AUX“.]A] ‘;‘.3‘.‘; ( St SRR ol 5 DES TRAVAUX
| Cachet et signature Date des s Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires
EE—
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) il
Fonctionnel, Tha: speutique, nécessare a la professon
e .
DATE DU
DEVIS
————————

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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BILLET D'EXAMEN DE RADIOLOGIE

SERVICE DEMANDEUR : ﬁ'_‘*_j"""_"“*f““

NOM DU PATIENT : G g~ /(—7’ /“ - A ’
CNSS OU MUTUELLE : o e
—

T I
RENSEIGNEMENT CLINIQUE EXAMEN DEMANDE

Dol adle 4

(/MW H  foaare—Q

URGENT

—_—

(f‘/-.?,/év\/é‘* ‘

SIGNATURE & CACHET DU MEDECIN



Pli a joindre a la D.E.P

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Ce pli ne doit étre ouvert

que par le Médecin contréleur




Ay pall AUt A s
ROYAUME DU MAROC POLYCLINIQUE

(\(\(\ NOTE CONFIDENTIELLE '
Q«QCQ DU MEDECIN TRAITANT .

+ol X084 +alaL 8l goPn)! Gom
CNSS Sidi Bernoussi
Le devoir de vous proteger

» - A
r s —
NomCﬂ{/n ..... y Prénom :.......%......... 2‘—’ .....

1) Date de la consfatation de I'état de malade :




' POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI -
'HAY EL-QODS - o S :
‘ 20600 CASABLANGA Ty
Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72 <ﬂﬁl{ R
\ 'INPE: 090001546 ICE: 02#757364000080 IF: 1602058 '
| ‘N"IPP. 538447 " N"SEJOUR: 200024791 ' o -
| ‘L FACTUREN 2005006597 DATE DENTREE:  09/08/2020 DATE DE SORTIE:  09/08/2020
| ASSURE : |
| UF: 5002 URGENCES DESTINATAIRE
| | MALADE : GOURTI,Fatima Zahra i | GOURTI,Fatima Zahra
‘ ' NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
|
| TIERS PAYANT 1 - | N* DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
|
| TIERS PAYANT 2 3
REF.PC1: REF.PC2: :N“ SE SOC. ETRANG. :
{
TIERS P, T1 TIERS PAYANT PART DU MALADE
| | STTIRE BE PRESTATIGN LETTRE | NOMBRE | PRIX oTAL IERS PAYAN ERS A 2
‘ CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT
ACTES COTES EN K l I
|
| ACTE DE SPECIALITE MEDICALE K 10.00 22,50 225.00 E H 0.00 225.00
; PRODUITS PHARMACEUTIQUES | 51.00 ! ‘ 0.00) 51.00
FOURNITURES MEDICALES f | \ 26.56 | 0.00| 26.56
L - | | e } | | I I |
| Intervenant: 100088 DR. BOUABID MOUNIR TOTAUX : | 302.58{ | N 302.56
| ;Arrétée la présente facture a la somme de : | PLAFOND PC : ] AT T NG | ACOMPTE: o
| TROIS CENT DEUX DHS ET CINQUANTE SIX CENTIMES ' ot A 2 +
| REMISE - : O,Fo REGLE:\ ! lavoir
| 2
| l l
- t f T AT
i _ | e (2] d [}
| DATE FACTURE :  09/08/2020 ///' \\%NTEELE: 09/08/2020 PAR: MOSTAR |ACCIDENT DE TRAY i}gdb
| visA ¢ | N° DE POLICE /g -\ DATE AT ;

| Réglement & effectuera-lordre de

| BANQUE :
| N°® compte bancaire :

BMCE - BERNOUSSI
011780000049210006006888

\
|
|
POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI A]




«

"POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSS!

HAY EL-QODS . -
- = -

29600 CASABLANCA ?ETT-” g

Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72 I JmHLIH"
| INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N° IPP: 538447 N° SEJOUR: 200025474 °

FACTUREN 2004009160 DATE DENTREE :  13/08/2020 DATE DE SORTIE:  13/08/2020
ASSURE :
: DESTINATAIRE :

MALADE : GOURTI,Fatima Zahra U 5003 RARKR.OGK: GOURTI,Fatima Zahra

NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S

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 — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT

ACTES DE RADIOLOGIE

ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00 200.00 0.00 200.00

Intervenant: 99945 DR. EL AMRAOUI FATIMA (RADIOLOGUE) TOTAUX : | 200.00 /zxaoﬁo
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE: 7~
iDEUX CENTS DHS ——
‘ REMISE : /000 REGLE: AVOIR :

[T
s / | \|
RESTE DU: z}(w?\ g
DATE FACTURE : 13/08/2020 EDITEELE: 13/08/2020 PAR: MOSTAR |ACCIDENT DE TR@M: 5 F -
visA N° DE POLICE:/ DATE AT :
| Réglement & effectuer a fordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
BANQUE : o BMCE - BERNOUSSI
: N° compte bancaire : 011780000049210006006888
P A =

Page :
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RADIOLOGUE : Nom: GOURTI
MEDECIN DEMANDEUR Prénom: FATIMA ZAHRA
DR DATE : 13/08/2020

EXAMEN ECHOGRAPHIQUE: ABDOMINAL

RESULTAT

Foie de taille normale , d’échostructure homogéne , et de contours réguliers.
Les VSH et le TP sont de morphologie et de trajet normaux.

VBIH et EH non dilatées.

Vésicule biliaire non distendue a paroi fine , alithiasique

Pancréeas de taille normale , d'échostructure homogéne et de contours réguliers
Rate d'échostructure et de taille normale.

Les deux reins sont de situation, de morphologie ,et de taille normale, présentant une
bonne différenciation parenchymo-rénales.

Absence de dilatation des CPC rénales .

e Absence d’ADP a I'étage sus mesocolique

Absence d’épanchement péritonéal .

e @ & e o o o

AU TOTAL
e Absence d'anomalie abdominale visible ./.

SENTIMENTS CONFRATERNELS

731572 ,usSla) -731532-731620-7542 45:‘_&JL6JI-;L."=.,.,JI,I.;JI—,_,~.L5.J|?_>
Hay El Qods - Casablanca-Tél:731532-731620-754245-Fax:73 1572
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