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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= Lentente 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
sains.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jaintes & 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 :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a 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 a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fais
par an.

Adresses Mails utiles
0 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 a la protection des personnes physiques & I'tgard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle R

Quartier de I'Horloge

e Mohamed Fakir et Rue Allal Ben £
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupr

1 )

PR4FROS,/V2,/20-10-2023

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M23- N2 N042782

" MUPRAS

<Sio
? Mutuelle de Prévoyance
}' & d’Actions Sociales
ﬁ de Royal Air Maroc

20/ 653 |

O Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :........... //]"vv‘ ...................... Saciété : /sﬁ)[‘"f .....................................................

O Actif K7 Pensionnéle) (DLAIERE & cpssmmsrsasmagaets R —

Nom & Prénom :....]?.f."\il =20eCH... ff(._..;:;..Iﬁl_.E'_‘.l;.!»._\c.\,"s:...f.-i[ ....................................

Date de naissance :.......&L4. 0 .. }..[. ‘/ /jj 5{ .........................................................................
Adresse :....., HL/? ..... f ......... Uuﬂr/’\f ............. D E‘/C”/L/A ..............................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

a L.
\z’

Date de consultation : X.&..... /.82 . /... L*-f ............. \;' A 3 P
Nom et prénom du malade :....... E LC -
D Lui-méme gl:oniuim:
.f/.«’.-.L':Luh ......... Elinssd it
Oaw O Ac

En cas d'accident préciser les causes 8t CIFCONSEANCES ! ......c.coiiirimririiiiniinstmsisnmsasssassssnmssassssasssssssssssassas

Lien de parenté :
Nature de la maladie :............ [
Affection longue durée ou chronique : Pathologie: e v cissis susssaissssssussssmssssss

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention dul
médecin conseil de la Mutuelle

vy

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relativg a la protection des données pgrsonnelles. o )

Fait &: (\.,/-}S/i ................ Le: /:_,@/(J/ﬁ/éiz‘: ......

Signature de l'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

_/

Dates des
Actes

Natures des
Actes

| Nombre et Montant déetaille

Cachet et S|gnatuc:\ju Médecin |
Ceefficient des Honoraires

attestant le Paiem‘qw: des Actes

g

|
‘ | :
)

g
o3 £

e = |

ECUTION DES ORDONNANCES ]

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

T8

Date Montant de la Facture |

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Date

5.
AUXILIAIRES MEDICAUX " ) 5 )

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombee” Montant détaille
Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est

Important :

Veuillez joindre les radiogr

prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en

ndiquant la nature des soins

-aphies en cas de prothéses ou de traitement ¢ e bilan de 'ODF

-analaires, ainsi que

SOINS DENTAIRES DN | WORSI | o et |
Traitées Soins ‘
‘ E— ———
‘ i
== |
A
X MONTANTS ® T
DES SOINS N
| DEBUT 5' |
5 D'EXECUTION |
| I‘-\
|
| )
_ FIN
D'EXECUTION '
T o N——
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT |

DES TRAVAUX |

MONTANTS
DESSONS | |
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

e
DATE DU ‘
DEVIS g .
DATE DE /_W
L'EXECUTION | f

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Le devoir de vous protéger
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Polyclinique Derb Ghallef - Rue Addaman - Casablanca / elasdl jIWI - Jlodtl d5) - AlE )5 donas
Standard: 05 22 86 30 21 - 05 22 86 01 74 - 05 22 86 36 43 - RDV: 05 22 86 30 20 - fax: 05 22 86 42 05




POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef o ‘-ﬂ*}.f - ]
'Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux - - <
20100 CASABLANCA s A
Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 (RO OO O R R
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 .
N IPP 671950  N°SEJOUR: 240029330 | ° 0 - ]
24002959 | FACTUREN 2405008370 DATEDENTREE:  20/03/2024 DATE DE SORTIE:  20/03/2024
ASSURE - e —— - = ==
e S : | DESTINATAIRE :
MALADE - EL GHAITI,Naima A —— EL GHAITI,Naima
NOM JEUNE FILLE - N* IMMAT CN.S.S - |
TIERS PAYANT 1: - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE - ‘1
TIERS PAYANT 2 : . !
REF. PC1 : REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. : |
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX oAl TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE | % / Dh J MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh ‘ MONTANT |
'CONSULTATION DE MEDECIN. — 0 | | - i
CONSULTATION DE GENERALISTE c 1.00 80.00| 80.00 | 0.00 80.00
- S 1 N S I B ]
Intervenant - 06112011 DR RABANI ABDELTIF (GENERALISTE) - JOoTAUX: | 8000 T l 80.00|
y | :
Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC - | 1 . ACOMPTE: | |
QUATRE-VINGT DHS Ausslususismntl NN WIHSIING FNNIS S weiesh — —
REMISE : 0.00 REGLE : AVOIR w}
- ! — ] |
RESTE DU: 80.00 I
DATE FACTURE :  20/03/2024 EDITEELE: 20/03/2024 PAR: MOURAD |ACCIDENT DE TRAVAIL : o 5

ACCIDENT DE TRAVAIL : |
|
DATE AT :

N° DE POLICE :

Réglement a effectuer a l'ordre de :
BANQUE :
N* compte bancaire :

POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef ‘
BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page :
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e e SERVICE DE RADIOLOGIE

i

PE 090001512
ICE 001757364000080

Polyclinique
Derb-Ghallef

Casablanca le 20/03/2024
Patient (e) : EL GHAITI NAIMA

RADIOGRAPHIE DE LA CHEVILLE GAUCHE F + P

" Intégrité des structures osseuses radiographiées
* Respect des interlignes articulaires

[] LR.M " Epaississement et gonflement des parties molles
(1.5 Tesla)

> A corréler au reste des données

D Scanner

(Corps Entier)

Dr Jellouli

[:] Radiologie
Numérique

D Echo-Doppler
(Couleur)

Angle Rue Sécurité Sociale — Casablanca Tél : 05 22 86 30 21 -24 0522 863025-27

Fax : 0522 86 42 05




PQLYCINIQUE CNSS - Derb Ghallef

)

-

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux ‘\_T -

20100 CASABLANCA S TEragie

Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 DAL T
|INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N° 1PP - 671950 N°SEJOUR: 240029332 ° N
L . o —— FACTU REN 2403010708 DATE D'ENTREE : 20/03/2024 DATE DE SORTIE : 20/03/2024
ASSURE : I n
b = e _— — | DESTINATAIRE :
| MALADE : EL GHAITI,Naima UF: 5003 RADIOLOGIE - EL GHAITI,Naima

NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :

TIERS PAYANT 1- - ’ N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :

TIERS PAYANT 2 : - o )

REF. PC 1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. : -
. o - MBR X 7 S PAYA § T2 PART DU MALADE |
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX oraL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART

CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
' ACTES DE RADIOLOGIE o -
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE Z 15.00 10.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant: 186999 EQUIPE DE RADIOLOGIE . TOTAUX : 15000 o 150,00
Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC: | ACOMPTE: J
CENT CINQUANTE DHS — ! - —
REMISE : 0.00 REGLE : AVOIR :
RESTE LU: 150.00
'DATE FACTURE . 20/03/2024 EDITEELE: 20/03/2024 PAR: MOURAD | ACCIDENT DE TRAVAIL -
visa - B | N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement & 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 Derb Ghallef - Rue Addaman - Casablanca / eLawdl jl) - Gledl! d85) - Ale o dovas
Standard: 05 22 86 30 21 - 05 22 86 01 74 - 05 22 86 36 43 - RDV: 05 22 86 30 20 - fax: 05 22 86 42 05



) L ) [ S -
FE—g Y PN POLYCLINIQUE

Rovaume ou MAROC \
1‘\? 4  LABORATOIRE D'ANALYSE DE BIOLOGIE MEDICALE g
PRI CNSS DERB GHALLEF 9.
=n [ S Y ]
s DERB GHALLEF

T P——————AR LS

Date du prélévement :20-03-2024 a 09:52 Mme EL GHAITI Naima

§
Code patient : 2403200018 i Dossier N° : 2403200018
Né(e) le : () L Prescripteur :
IPP : 671950 { SEH’\_’I_CE DES URGENCES
(T Al
| BIOCHIMIE SANGUINE
Protéine C-réactive (CRP) 6.04 mg/L (<6.00)
Acide urique 38 mg/L (30-70)

Validé par :.Dr ZAHI LOUBNA

1

Al

Page 1/ 1
05 22 86 42 05 Sl - 27 1) 05 22 86 30 20 uilgl - clapdl ol - cale o0 - Olenall 433 )
Rue Addamane - Derb Ghallef - Casablanca - Tél.: 05 22 86 30 20 - Fax: 05 22 86 42 05




POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopit

Date d'émission :

20/03/2024

20100 CASABLANCA Page : 1
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-86
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602 DECOMPTE

» UF de présence : 5002 URGENCES
N° de séjour : 240029335 UF demandeur : 5002 URGENCES
N°de séance: 202403200124 Date etheure:  20/03/2024  09:35

Intervenant : 106999 EQUIPE BIOLOGISTES
N°IPP : 0000671950 EL GHAITI,Naima
Né(e) le :  02/01/2001
r— ~ ~
| UF INTERVENANT CDAM/TARIF LET.CLE TARIF COEFF COEE.T MONTANT
| P - —
| 5002 ‘EOUIPE BIOLOGISTES Acideurique B 1.10 1.00 30.00 33.00
‘5002 |EQUIPE BIOLOGISTES CRP(ProtéineCréactive) B 1.10 1.00 100.00 110.00
L . -
Total : 143.00




POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef ' <=
Rue de 14 Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux |y _:‘\ o B
s tale i Glesimit
20100 CASABLANCA SIETORRwET
Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 I LL.“ LTI
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 -
N IPP 671950 N°SEJOUR: 240029335 |  § Y
ik - i FACTURE N 2405008371 DATE DENTREE:  20/03/2024 DATE DE SORTIE:  20/03/2024
ASSURE : |
L _— | DESTINATARE:
MALADE : EL GHAITI,Naima S S DRCENCER EL GHAITI,Naima
| NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 - - a N* DADHERENT OU DE MUTUALISTE : ] :
TIERS PAYANT 2 : - N
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. - i
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX oAl TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE i
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT |
' ACTES DE BIOLOGIE T | a
' ACTES DE BIOLOGIE MEDICALE B 130.00 110 143.00 0.00 143.00
Intervenant: 106999 EQUIPE BIOLOGISTES. TOTAUX: | 14300 ; ] 143.00]
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘ PLAFOND PC - . ‘ [ ACOMPTE: |
CENT QUARANTE TROIS DHS e | :
| REMISE : 0.00 REGLE: AVOIR : |
- L
: RESTE DU: 143.00
DATE FACTURE :  20/03/2024 EDITEE LE : 20/03/2024 PAR: MOURAD | ACCIDENT DE TRAVAIL
VISA - et - 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 bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
Page :




