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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité 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 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 a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 4 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.
= |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@®mupras.com
O 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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef | -y
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux - -
20100 CASABLANCA obaio it stann
Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 TN LA
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 1
N®IPP : 1376001 N°® SEJOUR : 230036271 o /
FACTURE N 2303013676 DATE D’ENTREE : 16/04/2023 DATE DE SORTIE : 1?/04[2023
ASSURE : -l
DESTINATAIRE :
MALADE : CHEMCHI,Mahjouba I 0003 FADIEOBIE CHEMCHI,Mahjouba
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 ST TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE Z 15.00 10.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : 186999 EQUIPE DE RADIOLOGIE . TOTAUX : 150.00 150.00—
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS
REMISE : 0.00 REGLE: AVOIR :
RESTE DU: /,...oo
DATE FACTURE : 16/04/2023 EDITEE LE : 16/04/2023 PAR: KAF\’l/M/ DENT DE TRAVAIL :
VISA N° QEPO s 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 :
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POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

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

s i, S I

Cemed N B ——5—1
I

/

N°IPP : 1376001 N° SEJOUR : 230036270 o
FACTURE N 2303013675 DATE DENTREE : 16/04/2023 DATE DESORTIE :  1€/04/2023
ASSURE :
- UF 5003 RADIOLOGIE DESTINATAIRE :
MALADE : CHEMCHI,Mah;ouba ’ CHEMCHLMahIOUba
NOM 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. :
YANT 2 P
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYAN ART DU MALADE
CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
TDM TDM 3.00 1000.00 3000.00 0.00 3000.00
Intervenant : 438055 DR CHIKHAOUI NABIL (RADIOLOGUE) TOTAUX : 3000.00 3000.00
Arrétée la présente facture a la somme de : j PLAFOND PC : ACOMPTE:
TROIS MILLE
REMISE : 0.00, . REGLE : AVOIR :
DATE FACTURE : 16/04/2023 EDITEE LE: 16/04/2023 PAR: KARIM
VISA DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
Wj' BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
/ N® co/rrwﬁa bancaire : 011780 0000 70 210 00 60 028 31
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POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef -
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux - - -
20100 CASABLANCA etaza i steinn
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 AT L
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP : 1376001 N° SEJOUR : 230036272 °
FACTUREN 2305010354 DATE D'ENTREE : 16/04/2023 DATE DE SORTIE : 16/04/2023
ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE :  CHEMCHI,Mahjouba UF: 5a02: LURGENCES CHEMCHI,Mahjouba
NOM 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. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX TOTAL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN.
VISITE GENERALISTE (JOURS FERIES,NUITS A \% 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
Intervenant : 261207 DR KAAB ABDELHADI (GENERALISTE) TOTAUX : 120.00 120.00

Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT VINGT DHS

REMISE - 0.00 REGLE: AVOIR :

RESTEDU: ____ —426:00
DATE FACTURE : 16/04/2023 EDITEE LE : 16/04/2023 PAR: KARIM : Té&!DENT DE TRAVATL >
VISA e N° DE POLICE : DATE AT :

= Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
sl BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page :




POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef -
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux - 4\ -
20100 CASABLANCA ket ¥t o
Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 L RTETNI O TR CAR
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP : 1376001 N° SEJOUR : 230036296 o
FACTUREN 2305010366 DATE DENTREE : 16/04/2023 DATE DE SORTIE:  16/04/2023
ASSURE :
: DESTINATAIRE :
MALADE: CHEMCHI,Mahjouba LV 8002 URGENCES CHEMCHI,Mahjouba
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. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT

AUTRES ACTES COTESENK
ACTE DE SPECIALITE MEDICALE K 10.00 22.50 225.00 0.00 225.00
PRODUITS PHARMACEUTIQUES 14.00 0.00 14.00
FOURNITURES MEDICALES 111.44 0.00 111.44
Intervenant : 261207 DR KAAB ABDELHAD! (GENERALISTE) TOTAUX : 350.44 350.44
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
TROIS CENT CINQUANTE DHS ET QUARANTE QUATRE CENTIMES

REMISE : 0.00 REGLE: AVOIR :

RESTE DU: “_p
DATE FACTURE : 16/04/2023 EDITEE LE : 16/04/2023 PAR: KARIM A \

]

VISA N° DE POLICE : DATE AT :

Réglement a tuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

B : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page : 1
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T Radiologie Numérique - Echographie - Doppler Couleur
OGN DR Scanner Multibarettes - Angioscanner - IRM

VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE

Casablanca le : 16.04.2023

Patient (e) : CHEMCHI MAHJOUBA

TDM THORACIQUE

TECHNIQUE
Examen réalisé en coupes axiales en mode hélicoidal sans injection du produit

de contraste.

RESULTAT

Absence de nodule pulmonaire suspect

Absence de foyer parenchymateux de type évolutif notable.
Absence d'image de dilatation des branches.

Silhouette cardio médiastinale normale.

Absence d’épanchement pleural.

Absence de lésion post traumatique de la cage thoracique

CONCLUSION

TDM thoracique ne révélant pas d’anomalie.

Polyclinique Addaman Derb Ghallef Rue Addaman - Casablanca / Tél. : 05 22 86 30 20 - 05 22 86 30 21 - Fax : 05 22 86 42 05




...
S hl)

olaall isma  Radiologie Numérique - Echographie - Doppler Couleur
POLYCLINIQUE ADDAMAN Scanner Multibarettes - Angioscanner - IRM

VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE

DERB GHALLEF

Casablanca le: 16.04.2023

Patient (¢) : CHEMCHI MAHJOUBA

TDM RACHIS CERVICAL

TECHNIQUE

Examen réalisé en mode hélicoidal sans injection de produit de contraste.

RESULTAT

Remaniements arthrosiques somatiques en C5-C6-C7 avec des becs
ostéophytiques marginaux

Absence de lésion post traumatique

Absence de hernie discale individualisable.

Absence d’anomalie somatique ou des arcs postérieurs.

Le canal cervical est de dimensions et de morphologie normales.
Absence d’anomalie des parties molles para rachidiennes.

CONCLUSION

Cervicarthrose étagée
TDM du rachis cervical ne révélant pas d’anomalie post traumatique .

W

Polyclinique Addaman Derb Ghallef Rue Addaman - Casablanca / Tél. : 05 22 86 30 20 - 05 22 86 30 21 - Fax : 05 22 86 42 05
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Slall & Radiologie Numérique - Echographie - Doppler Couleur
POLYCLINIQUEATDAMAN Scanner Multibarettes - Angioscanner - IRM

VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE

Casablanca le: 16.04.2023

Patient (e) : CHEMCHI MAHJOUBA

TDM CEREBRALE

TECHNIQUE

Examen réalisé en mode hélicoidale sans injection du produit de contraste.

RESULTAT

Fosse cérébrale postérieure de morphologie normale.
Structures médianes en place.
Systeme ventriculaire de taille et de morphologie normale.

Absence d’anomalies de densité a I'étage sus et sous tentoriel.

CONCLUSION

TDM cérébrale ne révélant pas d’anomalies.

Polyclinique Addaman Derb Ghallef Rue Addaman - Casablanca / Tél. : 05 22 86 30 20 - 05 22 86 30 21 - Fax : 05 22 86 42 05




