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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chkru}*glcale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes 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 conﬂ.dent\elj doivent étre
jointes a 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.

Optique : .

= L'ordonnance d# médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente pr‘éalabln\i.',enseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L] 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles )

0 Reclamation : contact@mupras.com

o

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 & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N M21- 7051337

~JZ"MUPRAS

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

(JMaladie (UDentaire OOptique _OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) . G A ~

Matricule i......... ?’?/{/? ............................ Société : ..... /447 ............... ‘._.‘.f“.-.::..‘;.,j...'ff.-..'_, ................
| 9

S\ Actif (O Pehsionnéle) O Autre:........... A s o o
Nom & Prénom :....... A1 4. oo rn v . WO s, I
Date de naissance ............ z’f.ij(? "jc/—f .................. N RN e N sl R P
o e oy 1 A o 0 o A A o, LRV . BEE et B
Tél. : (’ Total des fraks engages ..o b B Dhs

Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............ Sirmaimsinsns Soeeeeerenenenrenns

4 : 3]

Nom et prénom du malade :........ @(f“;lj} ’]nﬂ/};‘ ......................................... Age:_.ﬂgf’f’ ...........

Lien de parenté : (9 Luirmgme Q] Conijoint aEnfant
Nature de lamaladie :...................... /%)&WU ...............................................................................
En cas d'accident préciser les causes et EIPEORBtAREEE S e e e o s RS

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaramon ;{ déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelle

R R e e ‘Q‘ Vg 5{\1"\ s
Signature de l'adhérent(e] : ..................cccoemriiiniieeee
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Datesdes | Natures des Nombre et |, .Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
51 (- ............................... | _ T\ Important :
by :!“'ZS.]A L ST Ngoeeeee e > ) f " Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
................................................ ~ e - ‘L., ‘ . D d
................................................ AV \ R entn Naturje ®% | Ceefficient
................................................ Traltees SOIns
S
‘ —
CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien Dat Mkt daia BEE THANALIX e
ou du Fournisseur e S 8 ta Factiee
1 o
ji—?lr)lzlzﬁ. .................. 1,{.‘....§.¢J.f.r IL’ ........................................ S
................................................................................................................ MONTANTS
................................... s e s s smasnsssncseenerrernt et e s RIS R R IR SRR SR RS S REsese ARt DES SDINS
S -
DEBUT
D'EXECUTION
N ——
Cachet et signature du Désignation des Montant
i . Date p .
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients desHonocgires
e\ Q07 .
I FIN
AN - D'EXECUTION
L e DETERMINATION DU CCEFFICIENT v
""" MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
w:.-“;'f»‘_'; e 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX |
Cachet et Signatul"e 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires i ??ngggg
........... Fel Dotk B MONTANTS
................................................... ON DES S0INS
...... 5 ‘ [Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
pr—————y
................................................... DATE DU
DEVIS
e ———
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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INPE 090001512

ICE 001757364000080
Polyclinique
Derb-Ghallef

|

I:] LR.M

(1.5 Tesla)

\:I Scanner

(Corps Entier)

D Radiologie

Numérique

l:l Echo-Doppler
(Couleur)

SERVICE DE RADIOLOGIE

Casablanca le : 30/12/2022
Patient (e) : CHAJIA ADAM

Prescripteur : Dr S. EL BAKRI
ECHODOPPLER TESTICULAIRE

A gauche :

e Testicule gauche globuleux mesurant : 24 x 15 mm de contours réguliers
d’échostructure oedématiée et homogene

e Epididyme gauche tuméfi¢ d’échostructure hétérogene surtout au niveau
de la téte et hyper vascularisé au doppler couleur

e Hydrocele de faible abondance impure

e Absence de collection circonserite

e Pas de torsion du cordon spermatique

e Importante infiltration des parties molles scrotales d’allure inflammatoire

A droite :

e Testicule droit de contours réguliers et taille normale_et homogene sans
lésion testiculaire focale

e Epididymes de taille et d’échostructure normale

e Pas d’hydrocele

e Pas de torsion du cordon spermatique

CONCLUSION :

» Aspect échographique évocateur d’une orchi-épididymite gauche
avec hydrocéle de faible abondance impure et infiltration d’allure
inflammatoire des parties molles scrotale

» Pas de signes de torsion testiculaire

Dr Jellouli

Angle Rue Sécurité Sociale — Casablanca Tél : 052286 3021 -24 0522 86 30 25 -27

Fax : 0522 86 42 05




POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef %ﬂ
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux - o -
20100 CASABLANCA { ot
Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 TN L
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
. 1350157 N°SEJOUR: 220120438 °
NIPP: FACTUREN 2203047633 DATE DENTREE :  30/12/2022 DATE DE SORTIE :  30/12/2022
ASSURE :
DESTINATAIRE :
. UF: 5003 RADIOLOGIE
MALADE : CHAJIA,Adam CHAJIA, Adam
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 MALA
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | FRIX TOTAL OF
CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
ECHO-DOPPLER VEINEUX PERIPHERIQUE CX15 1.00 600.00 600.00 0.00 600.00
Intervenant - 20022017 DR JELLOULI OMAR RADIOLOGUE TOTAUX : 600.00 600.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE"
SIX CENTS DHS =
REMISE : 0.00 REGLE: 600.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 30/12/2022 EDITEELE: 30/M2/2022 PAR: BAKHRI |ACCIRENT DE TRAVAIL :
VISA E POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de :  POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page :




POLYCLINIQUE ADDAMAN MERE-ENFANT
'Av. Oued Oum Errabii - HAY HASSANI

20200 CASABLANCA

Tél: 0522-90-83-63/64 Fax: 0522-90-83-71
|INPE: 090001538 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

<
<« <

‘:,.sl.n..s-‘ = X1 Hleaand!
CruNsSs=s

N IPP 764221 N"SEJOUR: 220044833 ! o )
_ . FACTURE N 2205016437 DATE DENTREE :  30/12/2022 DATE DE SORTIE:  30/12/2022
ASSURE - -
‘ |UF: 5002 URGENCES QES FINATAIRE
| MALADE : CHAJIA Adam |UF: N CHAJIA, Adam Z
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. : '
_ . A ‘ L ) .
. TIERS PAYANT 1 PAYA RT
. R T BRESTATION ILETTRE | NOMBRE | PRIX o L S PA | TIERSP: NT 2 | PART DU MALADE_
| | CLE ‘ x COEF ' UNITAIRE | % / Dh ; MONTANT . %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
| CONSULTATION DE MEDECIN ' | | : | 1 | i | ]
CONSULTATION SPECIALISTE (NUIT ET JOUR F CsN 1.00 190.00 190.00 I ' 000 190.00 ‘
! i
ntervenant: 470105 DR EL BAKRISAFAA TOTAUX : 190.00 ' 190.00}
‘Arétée la présente facture 4 la somme de - lpiaronDPC: | | — acomers ||
CENT QUATRE-VINGT DIX DHS - : - : ‘
REMISE : 000 REGLE: |AVOIR ‘
- |
RESTE DU: 190.00

|
DATE FACTURE - 30/12/2022 EDITEE LE: 30/12/2022

VISA

PAR: KAMAL

| ACCIDENT DE TRAVAIL :
|N° DE POLICE :

; Réglement a effectuer a l'ordre dé q
BANQUE :
N° compte bancaire :

DATE AT :

POLYCLINIQUE ADDAMAN MERE-ENFANT
BMCE - YAACOUB ELMANSOUR
011 780 0000 71 210 00 60070 49
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