RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
STIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES'REJETS

ditions générales : .

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consuitation.
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 & joindre & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
sducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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
A

- . ~
Adresses Mails utiles
Réclamation : 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 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ractére personnel,

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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 18 - www.mupras.com
J
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. YA -
Nom et prénom du malade FARIL.

Lien de parenté :

() Luirméme

peyents. sous pli confidentiel & \* ’

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements port¥s sur la|

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection dep dofinéesspe rGIQE‘ .
Faita: . C S A ) Le m R hd e T

~160EC. 2020 |, =%
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résente_déclaration

Signature de I'adhérent(e] : .... L )




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES a RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature d:gj}lﬂédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honorajfes attestant le Paiemgm_,degﬁctes . -
T T
] 0!42]&@ — L W, | AU — s ( ;C i,s . = ' Important : %
i N [ 7\_ A | - Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
: e . e d
- \‘\T-ch Csf T O t—‘- reeses 1 Dy X2 SOINS DENTAIRES DET"FS Natur_-e ®® | Ceefficient
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‘P { 7 _ A . DES SOINS
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< ad' o DEBUT
A ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION |
\ 2 | | m—
© Cachet et signature du Dats Désignation des Montant I [
Laboratoire et du Radiologue : p Ceefficients des Honoraires
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L | FIN
O'EXECUTION
|
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
: TRA
AUXILIAIRES MEDICAUX essasa1z | erazsss il
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé s [ s
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC]




Loy yhall iStaall

5 . Royaume du Maroc

‘. ) r 7 Q) .

TV
POLYCLINIQUE

cCC 39 £
i : , ORDONNANCE ‘];
tolIO84e - L8+
CNSS Gl o

Le devoir de vous protéger

i ¢ QX G ! oeR GHALLEF
(\- A QL OR Le.. &OUQ \o

B dD&*—'—‘ | IS o

\‘

0522 86 42 05 : Sk - 27 ) 05 22 86 30 20 wilgdl - pliand) Il - ile )3 - (lasdall &k
Rue Addamane - Derb Ghallef - Casablanca - Tél.: 0522 86 30 20 a 27 - Fax: 05 22 86 42 05




MTRAI

I M T ]

18001

1020(M

evothyrox” 25 pg - :
T . ox®2509 &
Eﬂp”mﬁs o ‘ Levothwzz sécables © B30, ® [Levothvrox 25 pg,
= e CompriM®=coy: 6,80 DR omprimés sécables B/30
= Q PPV: 6,80 DH
180017102 ll

Levothyrcr,. 25 !»'Qn 7 h:
Comprimés sécables B[30 =
2 PPV: 6,80 DH

ste 1T - Uniquefiic.

JUITTY \\/

Levothyrox ) 25 pg
omprimés sécables B[30
] PPV: 6,80 DH




- » - ‘_h-lﬂ-—.
rE—Y PR POLYCLINIQUE

Rovaume ou Maroc

"{‘5:\'\%‘\ LABORATOIRE D’ANALYSE DE BIOLOGIE MEDICALE 5’
e biie CNSS DERB GHALLEF 9
cNSS Dens GraLior

Date du prélévement :07-12-2020 & 09:40 " Mme FARIHI Ahlima

Code patient : 2005150009 ‘ Dossier N° : 2012070017
Né(e) le : () | Prescripteur :
IPP : 1183066 . EXTERNE

SR

BILAN ENDOCRINIEN

24-08-2020
Thyréostimuline (TSH) 3.86 mUIL (0.27-4.20) 0.03

Validé par . TAOULALLOU Mouna
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LYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
ue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
0100 CASABLANCA ’ ;
€1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
NPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

P

“IPP: 1183921 N"SEJOUR: 200081231 0
FACTURE N 2002020231 DATE D'ENTREE : 10/12/2020 DATE DE SORTIE : 10/12/2020
SSURE :
UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI BESTNGINIE
MALADE - FARIHI,Ahlima ' FARIHI,Ahlima
INOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S:
TIERS PAYANT 1 : N°* DADHERENT 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 LETTRE | NOMBRE | PRIX o -
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
Infervenant : 07092006 DR IBNOUSOUFYANE NADIA (ENDOCRINOLOGUE) TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS T
REMISE Y REGH & AVOIR :
RESTE DU: ' A\
DATE FACTURE :  10/12/2020 EDITEELE: 10/12/2020 PAR: ZBIRY ACCIDENT DE TRA g |
VISA N° DE POLICE : Ay DATE AT :
A £l
‘ 7 4
Réglement 4 effectuer 4 #ordra de~ . POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BANQUE y BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

N*® compte bancaire :

011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page :



YCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

da la Sécurité Sociale Quart:er‘des Hépitaux

00 CASABLANCA .
:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
E: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

: 1183066 N° SEJOUR: 200080101
SURE :
LADE: FARIHI Ahlima
M JEUNE FILLE :
IERS PAYANT 1
IERS PAYANT 2
EF. PC 1 REF. PC2 -
[
NATURE DE PRESTATION LETTRE
CLE
CTES DE BIOLOGIE ‘ )
ACTES DE BIOLOGIE MEDICALE B
Intervenant - 106999 EQUIPE BIOLOGISTES .
Arrétée la présente facture a la somme de ©
|DEUX CENT SOIXANTE QUINZE DHS
|
'DATE FEE:%URE 07/12/2020 EDITEELE: 07/12/2020
VISA
o e
Z

i

IIIlIIIIIIIIIIIIII

I III ‘

ICE 501757361000030

Reglemenr a effectuer a Iordre de

[ BANQUE :

i N° compte bancaire :

o
FACTURE N 2004002161 | DATE DENTREE: 071212020 DATE DE SORTIE:  07/12/2020
e T — DESTINATAIRE - 7 - 7
\UF 5004 LABORATOIRE
FARIHI, Ahlima
N IMMATCN.SS -
J ,
| N* DADHERENT OU DE MUTUALISTE : 5
N° SE. SOC. ETRANG. -
NOMBRE | PRIX | TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
TOTAL
x COEF | UNITAIRE | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
250.00 | 110 275.00 | 0.00 275.00
TOTAUX - - 275.00| i T - ; R 275.00
.PLAFONDPC | y \Qéo?PTE - |
e ——— T S e 1‘
REMISE : 0.00 REGLE 275.00 | AVOIR |
| |
RESTE DU: 0.00
PAR: SYBAI | ACCIDENT DE TRAVAIL : .
_________ | N°DE POLICE : DATE AT : '

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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