ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\ MUPRAS

Déclaration de Maladie
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS 3 & Actioms Soales N2 P19- 00439 40
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cadre réserve a 'adhérent doit étre doment renseigné. ERara— ser've,a radhérent (e]
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a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (J Pensionné(e) O Autre :

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actas effectués en série.

n cased'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre  la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre TLEMGANL :
, . Docteur Abdelali 1 E ’
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. . . » (Fer néral
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Nom et prénom du malade :. ,[—/ 4/' l/'/)j .Z/

Lien de parenté : O Luiméme

Nature de la maladle:.___..(éy({yg——s ot |
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : ............cccfferriarrrrrrrrnreeeeeeeeaaeeesssssesssassssnssssnsnssnnns

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

Cadre réservé au Médecin ; 3 ‘
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins. ‘
education :
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
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

J

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
I P .Jatteste sur Ihonneur I'exactitude des rensmgnements portés sur Ia présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires. <P M7

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I adherent:{e] ...........................................

=

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques 3 'égard du traitement dBnngeg
a caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G2me Etag
Casablanca 2 O._J"L Tél.: 0522 2
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g e SERVICE DE RADIOLOGIE
I

C NS S

INPE 090001512

ICE 001757364000080 Patient (e) : HARRATI DRISS
Polyclinique
Derb-Ghallef

||“ Casablanca le : 30/09/2020

I'DM CEREBRALE |

TECHNIQUE

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

RESULTAT
D LLR.M Fosse cérébrale postérieure de morphologie normale.
(1.5 Tesla)
' Structures meédianes en place.
Systeme ventriculaire de taille et de morphologie normale.
D Scanner
(Corps Entier) Absence d’anomalies de densité a |'étage sus et sous tentoriel.
I
i Atrophie cortico sous corticale.
| D Radiologie
Numsrigos CONCLUSION

D Echo-Doppler Atrophie cortico sous corticale.

(Couleur) TDM cérébrale ne révélant pas d’autres anomalies.
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Angle Rue Sécurité Sociale — Casablanca Tél : 05 22 86 30 21 - 24 05 22 86 30 25 - 27

Fax : 0522 86 42 05




OLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

ue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
0100 CASABLANCA

€1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
NPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

“IPP : 1169076 N°® SEJOUR : 200061172 °
FACTURE N 2005037067 DATE D'ENTREE : 30/09/2020 DATE DE SORTIE :  30/09/2020
SSURE
i UF: 5002 URGENCES ERORRIRIARE.
MALADE : HARRATI, Driss : HARRATI,Driss >
IOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :

TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE - .

TIERS PAYANT 2 :

REF.PC1: REF:PC2Z: 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
CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION DE GENERALISTE C 1.00 80.00 80.00 0.00 80.00
{ Intervenant : 6012012 DR ZGUENDI ABDERRAHMANE (GENERALISTE) - TOTAUX : 80.00 80.00
‘Arré{ée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE
QUATRE-VINGT DHS
REMISE : 0.00 REGLE 80.00 AVOIR
RESTE DU 0.00

DATE FACTURE : 30/09/2020 EDITEE LE: 30/09/2020 PAR: MOURAD |ACCIDENT DE TRAVAIL :

VISA N° DE POLICE : DATE AT :

BANQUE :

Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

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




POLYCLINIQUE C.N.S.S - 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

N°IPP : 1169076 N° SEJOUR : 200061143 o
FACTUREN 2005037038 DATE DENTREE : 30/09/2020 DATE DE SORTIE : 30/09/2020
ASSURE : .
DESTINATAIRE :
: ; UF: 5002 URGENCES
MALADE : HARRATI Driss HARRATI, Driss *
NOM JEUNE FILLE : N® IMMAT CN.S.S: v
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
ACTES DE RADIOLOGIE
TDM TDM 1.00 1000.00 1000.00 0.00 1000.00
Intervenant : 438055 DR CHIKHAOUI NABIL (RADIOLOGUE) TOTAUX : .1000.00 1000.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE:
MILLE
REMISE : 000 REGLE: AVOIR :
RESTE DU 1000.00
DATE FACTURE : 30/09/2020 EDITEE LE : 30/09/2020 PAR: MOURAD |ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - 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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