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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'ententg 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 4 joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 & la feuille de soins.
ire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio—apréls soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration d& maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

'RAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
re personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me 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
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Cadre réservé au Médegin o N
':u -
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&JLYCLINIQUE CNSS 2IRAOUI
Date de consultation: ............. Mcervicans T
Noin 8t pranoin duimalaodR S ... manrs s s R T R e OB vz e
Lien de parenté : O Luiméme (O conjoint (3 Enfant

Nature de la maladie :.............. G2 SOOI (\ﬂ'\\s‘ ........ }‘\——'(’f“‘" .................
En cas d'accident préciser |es CauSESs Bt CIPCONSLANCES : ........ccceceveererrereeeeerreeeessasssseeessasseeesessnssnessesnnns

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

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent{e) :.............ccoooiiiiiiiiiiiiiine



Frra
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 0 ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signat édecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant Ia nature des soins.
Actes Actes Ceeffigiant des Honoraires___|-attestgny le Paj desMctes
N = T L y e Ut & © S Important :
A )r Aer | B OLYCLLNAYME T T Aed=d 7 S 23 p :
i ‘“"’ "'E'(‘.'tﬁﬂ‘f‘ 40 CLALR Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
F SRR R 11 -7 Y610
CASABLANGA 4 \ ‘
e o eposecge. SONSOENTARES | (', | """ Cortien
w CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNAN L | o e
Cachet du Pharmacien . N oS
g Date Montant deéda Facture I I
ou du Fournisseur [ |
............................... [ [ —_——
........................................................................ ‘ ' ! MONTANTS
_______________________________________________________________________________________________ | DES SOINS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, . | |
............................................................................................................... ] . | _
| DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | Renpate |
Cachet et signature du Désignation des Montant [ =
. g Date e L " |
Laboratoire et gu Radiologue T Ceeffigients-——+-—~ " ° dés Honoraires i ! i
T E - — ]
/ \ 7 [P OYAY QALY )
/ R /{,f[ﬂ/é{, P (Q% ...... e 37,510 0079 S | . | N |
ensdbasmassmailosssnsed U MURIL LR 3K . D'EXECUTION |
,,,,,,,,,,,,,,,,, ACASALBLANCA - [
....................... s ..E.;;g.};.. e 3 T, BT IT.t ta sl sssscossoanastassisssianaesssissansaasiass
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT |
= S ;
AUXILIAIRES MEDICAUX Dl TRAVRLRS 4
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M |V des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
............................................. DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
------------------------------------ Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
I ¢ p—
..................................... DATE DU (
DEVIS
S
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




. : = _a e
Ay ,all ALl " . POLYCLINIQUE
|7 Royaume du Maroc A‘ 2 ) }

b o

{\ <
4\1*& ORDONNANCE

<
.__,-Sl-n'—q-xl Slaad! § 9| ot }-”
+lHO24 tolo[8l1+ 5
e o \ ZIRAOUI
Le devoir de vous protéger

(— JAQV\-.

v D L | T A Al < =

POLYCLINIQUE UE LA @DR.F.LAMAANIBIAZ

TECURIIE SOCIALE
CASAELANCA - ZRAOU T POLYCLINTQUE CNSS ZIRAOU!

Frais pris en

ol liniqu.e CNSS Ziraoui-Adresse BD.Ziraoui Bourgogne - Casablanca
Tél. n® : 05 22 20 38 56/57/59/60 - Fax n° : 05 22 22 29 91



A yall aslall

ROYAUME DU MAROC

Q
dd¢

gelaial leall
+olHO3%+ +elo[ 814+
CNSS

Le devoir de vous protéger

NOTE CONFIDENTIELLE
DU MEDECIN TRAITANT

PNV S
POLYCLINIQUE

S 9o
ZIRAOUI




POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAGUI

Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA

Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91

INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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N°IPP:

<
<<=

UL LAY
0O 0001 5 5 3

Page

200031442 | ° 2003042307
R T _1 FACTUREN 2003043302 DATE DENTREE:  06/07/2020 DATE DE SORTIE . 06/07/2020 |
ASSURE : | R e ]
B M s S — =T 7 ‘
MALADE : RAMI BOUCHAIB |UF: 5003 RADE)EGHE B | RAMI BOUCHAIB {
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S - \
o S NS ———— T R - ‘
TIERS PAYANT 1 | | N* DADHERENT OU DE MUTUALISTE : R |
TIERS PAYANT 2 - . |
REF.PC1: REF. PC2 : |N° SE. SOC. ETRANG. : \ 4
- - erRe 'nomsre | prRix |1 TIERsPavanT1 _'_HERE}’A_YANT2 ] ALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE NOMBRE PRIX TOTAL | —| | niART DU MALA |
| CcLE \x COEF UNITAIRE [ ‘ %/Dh ‘ MONTANT | %/Dh | MONTANT \ %/Dh | MONTANT ‘
S . S _ _ ._l__I; RS | R e | S N 4. . = - e )
ACTES DE RADIOLOGIE ' ' | 1 \ | ‘ i
ECHOGRAPHIE | ECHOGR 1.00| 200.00 | 200.00 | ‘ | 00 200.00
Intervenant: 51213 DR BENBRAHIM ABDELILAHRADIOLOGUE ~ TOTAUX. ‘ 20000 [ I _‘ R 200.00
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘ PLAFOND PC : | ‘ i |ACOMPTE; ' ]
DEUX CENTS DHS — — s
| RemisE 000 REGLE 200.00 \AVOIR -
- e
RESTE DU 0.00 I
L . R o e o B
DATE FACTURE : 06/07!2020 EDITEE LE 0610712020 PAR: SIBAl ‘ACCID:NT DE TRAVAIL : '
e e e A |
) " :‘L{'.,u "*" ‘"" A € Reg!emenra effectuer a l'ordre de : POLYCLINlQUE C.N.S. s ZIRAOUI
BANQUE B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
N" cornpte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
g
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| CLE X COEF | UNITAIRE | | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT |
pre———e A 1 1 [ 1 [ 7_"_7" |
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emenant- 10234 DRLAMAANIBIAZ FOUZIA GENERALISTE ~ roTAUX. | 11250 _; - r— N ‘ ] S 11250
= : | ] | ]
Arrétée la présente facture & la somme de : | PLAFOND PC : \ 5 : ‘ | ACOMPTE: |
CENT DOUZE DHS ET CINQUANTE CENTIMES e o —JR:E?E | N I
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= T -
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