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

Conditions générales :

. e cadre réservé a l'adhérent doit étre dument renseigné

” e cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

o L'enter realable est exigée pour ftoute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

-

nt les causes et circonstances de I’

En cas d'accident, une déclaration precis cident est a joindre a la feuille dg
s0ins

Pharmacie :

- Les v >ttes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radialarie pt Binlasia -
tagiologie et Biologie ©
= La facture ainsi Gu'une copie des resultats des analyses cu du comple rendu (sous ph cont ve
jointes a fordonnance medicale pour toute demande de remboursement i
o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le m conseil de |
la mutuelle l
§ Optique : |
|
b L'ordonnance du médecin prescripteur et fa facture de 'opticien sont ; uille de soins
—- ]
\
ante préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances .in]
|
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont 3 joindre a |a feuille de soins

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
ohligatoire avant le début

£ La facture doit etre ite a la feuslle de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres ns est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ivialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
. La declaration de maladie chronique doit etre renseignee par le medecn prescripteur et renouvelee tous les 6f

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 re on des personnes physigues a lI'égard du traitement des donnéey
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MUPRAS Snn g B

Mutuelle de Prévoyance N° w19-461413
& d'Actions Sociales

de Royal Air Maroc

O maladie U pentaire /k s L]

Cadre réservé a l'adhérent (e) \\___f_____/ -

{":Q Actif (0 Pensionné(e) (O Autre:

Thbok. Rined

/jS[:EOptique @Autres

Matricule

Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse :

Tel. : : : et Total des frais engagés :

A RERRARE

Date de consultation :

- % ) |
: i _
Nom et prénom du m M %gkf{!—&_%/*’i
B | ion de parents Chiviis 'P"L sl ; Enfant
“wwm' B oy,

+

Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les (auses et &rconslanrs’s

i f" t iL
actére ¢ w‘ck" L\J *'dat gnements itu plconfidenticl 3 I'attention du

Dans le cas ou la maladie aurait un

médecin consell de 1a Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente declaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a Le : ; y 4 ‘ y -

Signature de ladherentle)
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ECHOGRAPHIE GYNECOLOGIQUE
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DDR: TECHNIQUE :
INDICATION :

UTERUS :
o . . A
Position : 40 ]'B‘O oM

Taille

LONG.: e larg.: . Antéro-posterieur i ......

o t
Contours : R-LL\?'Q:M

Ty .
Echostructure : ... g -t-f,'?ﬂ] w0 p‘{- s
Endomeétre : g—/,_ij _______ O &-’V\u H)w"q 5.:
CAVITE UTERINE :
‘OVAIRE DROIT :

. \
Echostructire R 1.t

304122019

T o
13255

M D3

CFA:
Taille D eeeeesseessrsoneemeeeerananes 3 & .
SE, §&
: . SIS
OVAIRE GAUCHE : | S5 gy
Echostructure: ... i\-\fx ........... g}}- gmss’,{)g"
: LGS
CFA: Q& fg
: . T ol ¥
Taille S o & &
. SIGR @)
DOUGLAS: g \
T ShiOk ‘? ......... .Y }—{J.u..- . 2o L :fb"




P SR —_ Y
POLY CLINIQUE

DR <

11 &S, 32
Lot 2 plodalf . VP-4
CNS S

SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE
Radiologie conventionnelle — Echographie — Doppler

COMPTE RENDU

DATE : 07/01/20

MME BELKHAYAT ABOU OMAR SALIMA

DR.
MAMMOGRAPHIE ET
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

Absence d’opacité anormale ni de foyer de micro
. calcifications suspectes. _
"Absence d’épaississement du revétement cutané.
- Prolongements axillaires sans anomalies.
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE :
~ ne retrouve pas de lacune pathologique
tissulaire ou kystique au niveau des seins.
‘ CONCLUSION: :
Mammographie et échographie mammaire ne
révélant pas de Iésion suspecte.

DR

022.50.48.06:0:541 022.21.30.90-022.21.3 OM‘-A@.—@‘ Sl U e il g L
Bd.El Qods,Cité Inara-Casablanca-Tél.:022.21.30.90-022.21,30.93-Fax:022.50.48.06




'POLYCLINIQUE CN.S.S - INARA
Bd El- Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA
Tél: 0522 21-28-3071°G ) Fax:0522-50-48-06

'RDV : 0522-50-45-13
INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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. 831536 N°SEJOUR: 20000008 | FACTURE N° 2003000298
\_N o P I o ks e FACTURE N 2003000298 | ;u7e pEnTREE: 0710112020 DATE DE SORTIE:  07/01/2020
ASSURE : : - o B I
- I —————— = Fv - DESTINATAIRE :
\MALADE . BELKHAYAT ABOU OMAR Salima UF: 5003 RADIOLOGIE - BELKHAYAT ABOU OMAR Salima
NOM JEUNE FILLE : ‘ N° IMMAT C.N.S.S -
TERsPAYANT: - N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE: |
TIERS PAYANT 2 : | . |
REF.PC1: REF.PC2: |N* SE. SOC. ETRANG. : | |
D _ - " |LETTRE | NOW ' i | TIERSPAYANT1 | TIERSPAYANT2 | PARTDUMALADE |
| NATURE DE PRESTATION LETTRE NOMBRE | PRIX — | SF | TERSPs P. MALA |
| CLE |xCOEF |UNITAIRE | I %/Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT '
| ACTES DE RADIOLOGIE | | | | \ ‘ | |
' ECHOGRAPHIE ‘ ECHOGR 1.00 200.00 200.00 | 0.00 200,00
' MAMMOGRAPHIE MAMMO 1.00| 410,00 410.00 ! ‘ } 1 o.ooi 410.00
intervenant: 46087 DR KCHIOUCHA OUAFAE - TOTAUX: | 61000 T | __i T G
Arrétée la ,;résente facture a la somme de : ' PL A!;OND PC - . N | acomeTE: | '
SIX CENT DIX DHS T — r— | —
| i REMISE : 0.00 REGLE: 610.00 | ‘AVOIR B
| | Reseou 0.00
| DATE FACTURE :  07/01/2020 EDITEELE: 07/01/2020 | PAR: ZARIA | ACCIDENT DE TRAVAIL :
len ‘N DE POLICE : DATE AT :

Réglement é effe_ctuer a l'ordre de :

| BANQUE :

|
! N° compte bancaire :

POLYCLINIQUE C.N.S. S - INARA
BMCE - INARA
011.780.0000 54 21000 60 016 91

Page :
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Cabinet de Gyneéecologie Obstétrique

9219 Lz HeS Wl 0995 Szl e eS|
Dr. Najib OUAJJOU Dr. A. BERRANNOUN

Note d’honoraires N° : . 3%.....

A la suite de la consultation du ?’a’ﬁ/i.(&q(%

Drﬁ....?).&:l?..gﬁlvm%édecin spécialiste présente & M ...
B LY TIPS

DOMIGHE(E) «cioc it Rt B i oo s R

Suivant l'usage, la note d'honoraires qui s’éléve a la somme
de: ----3W7-£m----Dhs, reglée: K] Especes, [0 Cheque,

En vous souhaitant bonne réception.

Casablanca, le.. mﬁéﬂﬁga (Y
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39, Rue Omar Slaoui, Casablanca - Tél.: 05 22 40 70/ 05 22 47 29 57
INPE : 091033282 INPE : 091116160
E-mail : drsnoab@gmail.com

Patente : 34200818 - IF : 1051255 - ICE : 001653085000091 - CNSS : 4498269



