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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

®= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

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 l'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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations.

=  Pourle 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.

=  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

maois.

Adresses Mails utiles
0 Reclamation : contact@mupras.com
0  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 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0S 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° M21- 071769
05 8§ U \

@Vlaladie ODentaire OoOptique L OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) %
Matricule :....... 0 £§/¥§ ..................... Société : ........ ,e ,/4’,. ...........................................

O Actif Pensionn\{e] 2

Nom & Prénom :........... &,4 ................... é‘di’ﬁj?, ......................................................
Date de naissance : ‘!r/; ..... 094¢f/f-/’¢ ...........................................................................
(‘dh‘-té Qu{ ('.,Qr

Date de consultation : . [ 4/

Nom et prénom du malade |

Lien de parenté : . Luu-meme

€

Nature de la maladie : m .............. k&— ......... 58 S o LS\

En cas d'accident préciser1gs causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communi ‘s 'nsanghements'gnhs pll confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle '
J'atteste sur I'hOnneur‘ l'exactitude de smgne qﬁ.éasur/(a présente declaration. Je déclare

avoir pris connaiss de la clauseelatite a la protection des donneeszer‘sonnelles
FautaC&S@? .......... 4’ el /. Le: 4 1 20%3.
Signature de I'adhérent(e) : ..

N —




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

—

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

: - S e -

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature dglédecjﬂ
Actes Actes Ceeffigiegt des Honoraires | attestant le Paiemensijes Actés
7 . — 5

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

Important :

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

|
| Nature des

Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

................................................ e o AIRR Lt B :°_-__ ".} 5 )
3 \;'J‘\.“.-_' : C‘V i: _;, E
_<% EXECUTION DES ORDONNANGES — & < &
Cachet du Pharmatien " o o8

Date

ou du Fournisséyue -

N

»

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

s g o
| AUXILIAIRES MEDICAUX NN gt
Cachet et signature Date des Nombre @Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

—_——
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
| O
—_———
MONTANTS
DES SOINS
I PP L
—_—
DEBUT
D'EXECUTION ‘
ek
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

00000000
35533411

00000000
11433553

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

.

.

|

A

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




-4 J.a...ll' a!.n..l'.ll e, ‘ ' -, -

Royaume du Maroc a POLYCLINIQUE
Q€ . .

qs-\ 4.5-\ q\ a Y.l me

I ORDONNANCE
IO - L2+
CNSS il

Le devoir de vous protéger

DERB GHALLEF

=
s

0522 86 42 05 : (Sl - 27 ) 05 22 86 30 20 iilgd) - slaadl a2 il G @ Glasal) 455
Rue Addamane - Derb Ghallef - Casablanca - Tél.: 0522 86 30 20 & 27 - Fax: 05 22 86 42 05



POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef - . -, - -
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux - q - -
20100 CASABLANCA ey
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 TN T
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°®IPP : 1387721 N°® SEJOUR : 230053331 o

FACTURE N 2305015493 DATE DENTREE :  02/06/2023 DATE DE SORTIE:  02/06/2023
ASSURE : - EOIYLLIMINIIE oo
CULYCLINIQUE ADBAMARN DESTINATAIBEYT ADDAM

MALADE - SAMHITQUIAMYEF ( AS AR [ A 1i( . o CRAeee @Sﬁ ALLEEGASABLANC
NOM JEUNE FILLE : "333@ Orb@mgc ; N° IMMAT C.N.S.S : ; ,ars_s_e Ur ence«

TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE : >t i

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

AUTRES ACTES COTES EN K
ACTE DE SPECIALITE MEDICALE K 5.00 22.50 112.50 0.00 112.50
CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION DE GENERALISTE c 1.00 80.00 80.00 0.00 80.00
PRODUITS PHARMACEUTIQUES 42.08 0.00 42.08
FOURNITURES MEDICALES 5.34 0.00 5.34

Infervenant : 8072010 DR CHAKIB SAADIA TOTAUX : 239.92 239.92
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
DEUX CENT TRENTE NEUF DHS ET QUATRE-VINGT DOUZE CENTIMES =

REMISE : 0.00 REGLE: 239.92 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 02/06/2023 EDITEELE: 02/06/2023 PAR: SAAD ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA ‘ ADDP‘M N° DE POLICE : DATE AT :
pf\‘Yt'Lli?\'\_g}E i - - :
sl ce CASABLA Réglement a effectuer a l'ordre de . POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
- L“D(; e rqen’ BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
- N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page :
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0522 86 42 05 : aSté - 27 I 05 22 86 30 20 iyl - sliasd) HIal - ile )3 = laall das;
Rue Addamane - Derb Ghallef - Casablanca - Tél.: 0522 86 30 20 a 27 - Fax: 05 22 86 42 05



POLYCEIRIQUE CNSS - Derb Ghallef -
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux S - q
20100 CASABLANCA ez X e
Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 (0FCSRREAOTR MR
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N° IPP 1387724 N° SEJOUR: 230053344 °
FACTUREN 2303019919 DATE DENTREE:  02/06/2023 DATE DE SORTIE:  02/06/2023
ASSURE :
: DESTINATAIRE :
MALADE : SEMHI, Touhamia UF: 5003 RADIOLOGIE SEMHI, Touhamia -
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. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX L TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |x COEF 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
TDM TDM 1.00 1000.00 1000.00 0.00 1000.00
Intervenant : MO0100018 DR CHAOUACHI RABEB TOTAUX : 1600.00 1600.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE:
MILLE SIX CENTS DHS
REMISE : 0.00 REGLE: 1600.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 02/06/2023 EDITEE LE: 02/06/2023  PAR: SAAD ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N°® DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a I'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
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Royaume du Maroc

R
A-::(i\ Radiologie Numérique - Echographie - Doppler Couleur
pelasel slasal Scanner Multibarettes - Angioscanner - IRM A

Casablanca le : 02/06/2023
Patient (¢) : SEMHI TOUHAMIA
URO- SCANNER

TECHNIQUE
Examen réalisé en coupes axiales sans injection du produit de contraste.

RESULTAT

Les deux reins sont de taille normale
A droite présence d’une dilatation des cavités pyélo calicielles en amont d’un
calcul enclavé au niveau de |'uretére méatique de 5 mm (570UH)

A gauche : absence de dilatation des cavités. Urétre souple et perméable.
Vessie homogeéne " '

CONCLUSION

Syndrome obstructif rénal droit en amont d’un calcul enclavé au niveau de |
I'uretére méatique de 5mm (570UH )

Polyclinique cnss Derb ghallef - Derb Ghallef - Casablanca / Tél. : 05 22 86 30 20 - 05 22 86 30 21 - Fax : 05 22 86 42 05
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i POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef - i - -
| Rue de la Séeurité Sociale Quartier des Hopitaux - - - '
20100 CASABLANCA “-t‘:l*:-:!s'-u‘-—;
Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 CERTRTTEEN TR TR
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N° PP - 1387724 N° SEJOUR: 230053336 °
FACTUREN 2303019914 DATE DENTREE : 02/06/2023 DATE DE SORTIE :  02/06/2023
ASSURE :
- DESTINATAIRE :
MALADE : SEMHI, Touhamia it SEMHI, Touhamia
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 S TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00 200.00 0.00 200.00
Intervenant :  M0100018 DR CHAOUACHI RABEB TOTAUX : 200.00 200.00
| Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE: ’
DEUX CENTS DHS
REMISE : 0.00 REGLE: 200.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 02/06/2023 EDITEE LE : 02/06/2023 PAR: SAAD ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancdire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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Le devoir de vous protéger

Casablanca le : 02/05/2023

Patient (e) : SEMIH TOUHAMIA

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

RESULTAT:

e Foie de taille normale, de contours réguliers et d’échostructure homogéne

e Vésicule biliaire non vue (cholecystectomie)

* Absence de dilatation des voies biliaires intra-hépatiques et des voies biliaires
extra-hépatiques.

* Le tronc porte est de calibre normal et perméable.

¢ Larate et le pancréas sont hormaux, |

* Rein droit si¢ge d’une dilatation modérée des cavités pyélo-calicielles
(diamétre ant-post du pyélon =15 mm) avec respect de I’index cortical

e Absence d’obstacle écho décelable _

* Rein gauche de taille normale bien différenciée sans dilatation des cavités

; excrétrices
e Vessie semi pleine sans anomalies endoluminales
® Absence d’épanchement intra-péritonéal

CONCLUSION :

> Hydronéphrose droite modérée sans obstacle écho décelable, une migration
lithiasique "est probable : syndrome urinaire obstructif a droite

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



