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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie
La validite 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 orthadontie, 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 & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 meédicale 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 3 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

8 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

j cCaractere personnel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge [
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com |

MUPRAS - -

Mutuelle de Prévoyance ¢
& d’Actions Sociales - /7 ) /
' de Royal Air Maroc i of .2}
Déclaration de Maladie : N° P19- 0011128
O Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : 4‘)5::: ﬂ L—{, ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, cere. SOCIELE : F\Y,E \,,,.,‘_i ...............................................
O Actif () Pensionné(e) (0 AULr e oz
Nom & Prénom : QI\LP‘ \'\ N PL “) Wm L Lardate de naissance A C,@/
Adresse :. .1;;\5;‘_,\&“ B 1“\; {’3 [\,] [D P \{.&..,.-Yn\)\"iﬂ\ i .m\..“.-;g_-_.':,,,‘:_.‘—;_.\.w. ,,,,,

18- L \L,r ,f).dnc =N . ;

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

¥ Fdw,
Nature de la maladie :......._ > R

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer. lés ?% .ﬂ\wl.jl con f.dpnnp\ a l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigrie

- sur \a@em dectamtmr Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & {g tec des Be pers elles -
BaI A o s seasie: T

$ Le, ...............................
Signature de l'adhérent(e] :........ SR \@.\ %
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RELEVE DES FRAIS ETHONORAIRES RELEVE DES IFRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Ngmbre et | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte plitiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
.............................................................. R & Important :
........... il S) 4 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
| A — | : | [
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T L SOINS DENTAIRES yovealll i [ 8 TR
______________________________________________________________________ Traitées ‘ Soins |
R | P
= | | CCEFFICIENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES | I DES TRAVAUX |
Date Montant de la Facture H I : T
| .
.................................................... b regarms ez s A R =
e B 1
/ 7Y, e ‘ | DESSOINS |
| (S <ty & 2 R i S SR /| [ e S - LRSS | L
f-n Xf‘ 5]/ ................................. | -
ol E ¥ N . ﬁ _______ G e . i
| T———
} ; DEBUT {
Y .
ANALYSES - RADIOGRAPHIES e DRESERANCN. |
CacHet et signature du Désignation des Montant
2 5 Date S 3 | ‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honpraires B i
‘ FIN
| D'EXECUTION
T —
| gl
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE P
H CCEFFICIEENT |
‘ DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX =
Cachet et signature Date des Nombre g ]
du Praticien Soins AM | PC M 6 | )
.................... ¢ 5 MONTANTS |
__________________ DES SOINS |
(Création, remont, adjonction) L
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................... DATE DU |
DEVIS |
o ) —
B DATE DE
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




I
Ay paall dSLaall : SR
Royaume du Maroc POLYCLINIQUE
< L

Q\ﬁ\ A a 09

seleiadl jlasal ORDONNANCE

+lLO84% - L 814

CNSS ety

« devoir de vous protéger

DERB GHALLEF

ARTZANC WbMUAO

%utdAJL N
o= P @ﬁ%‘”
W "’7‘\5,

P4 —n

0522864205 ; Sl . 27 ) 05 22 86 30 20 <Lyl - plad) Jall -Gl G - Gladal) 415
Rue Addamane - Derb Ghallef - Casablanca - Tél.: 0522 86 30 20 a 27 - Fax: 05 22 86 42 05



Ao
POLYCLINIQUE

gl Lol f
P . : D
252 i i g Q
pebeinl placal ORDONNANCE _
+lXO8+e - LL oI+
CNSS dle G
DERB GHALLEF

Le devoir de vous protéger
PZ0Z 11 Y34

Le '\Lag\\olﬁlo 1036110

AR Tohug B -

g1 E
A -‘A\que,ukh < ﬂ? @

~—J

\[U).%O A g*z’?; — éaﬂ

eyl i~ Q) pEs

/\Bﬂ_"g’l" B g Auiﬁ%g;;ﬂo

i

L o

052286 42 65 : S - 27 A1 05 22 86 30 20 ikl - pliand! all hle )3 - (ladall 4k
Rue Addamane - Derb Ghallef - Casablanca - Tél.: 0522 86 30 20 a 27 - Fax: 05 22 86 42 05



Il 1\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ | \\\\\l

9£9050,00081 1,9 9£9050,00081 1,9
o8 28 i ‘
gs O9HOYE: A'd §§ I
o 7SO0 © T £ 238 40 - & B 0 |
ouor s S & oum X1 S & Lt

l (O painamed sowisdu

Bw 0S GINIONY aINID
NV 6w 05 BINIDNY

iy

@) 738 o0 =
g0y XISy

L0T :20€013
PER.12 2023



N
49O 9q

(e badia T Slaali
CNSS
INPE 090001512

ICE 001757364000080
Polyclinique
Derb-Ghallef

l__—] [.R.M

(1.5 Tesla)

D Scanner
(Corps Entier)

l:l Radiologie
Numérique

D Echo-Doppler
(Couleur)

SERVICE DE RADIOLOGIE

Casablanca le : 06/10/2020

DUPLICATA

Patient (¢) : AARAK FATIMA

ECHOGRAPHIE ABDOMINO PELVIENNE

Présence d'épanchement intra péritonéal estimeé a 3.
Foie homogene de volume normal de contours réguliers.
Vésicule biliaire alithiasique a paroi fine.

Voie biliaire principale et tronc porte de calibre normal.
La rate et le pancréas sont normaux.

Les deux reins sont de petite taille.

Rein droit : 6,8cm

Rein gauche : 7cm

Dédifférencié et non obstructif.

Absence d’ascite ou d’adénopathie profonde.

Vessie de capacité normale de contours réguliers.
Utérus de taille et d’échostructure normales.

La ligne de vacuité est présente et en place.

Les deux ovaires sont de taille et de morphologie normale.
Absence de masse annexielle.

CONCLUSION

Reins IRC.
Epanchement intra péritonéal de 3I.
Echographie abdominopelvienne sans particularité par ailleurs.

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

: 0522 86 42 05



LYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

ue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux

100 CASABLANCA

61:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
NPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

1170215 N SEJOUR- 200062672 IRE N° S S ——— e B
FACTUREN 2005038164 DATE DENTREE:  06/10/2020 DATE DE SORTIE:  06/10/2020 |
TR DESTINATAIRE :
ALADE : AARAK, Fatima ) AARAK,Faﬁma
OM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S
IERS PAYANT 1 N°* D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
JERS PAYANT 2
EF. PC 1 REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX o
CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
CTES DE RADIOLOGIE
ECHOGRAPHIE ECHOGR 2.00 200.00 400.00 0.00 400.00
Intervenant . 18102013 DR BENBRAHIM ABDELILAH (RADIOLOGUE) TOTAUX : 400.00 400.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE
QUATRE CENTS DHS
REMISE : 0.00 REGLE : AVOIR :
RESTE DU: 400.00
DATE FACTURE : 06/10/2020 EDITEE LE : 06/10/2020 PAR: MOURAD |ACCIDENT DE TRAVAIL :
N° DE POLICE : DATE AT :

Réglement a 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
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