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ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

’

tions générales :
e cadre réserveé a ['adhérent doit tre diment renseigné.
e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
a validite de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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  joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 conﬁldenUel] doivent étre
jointes a '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 |'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a 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.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..........

E] Actif

Nom & Prénom :.........

o ZuT p. xS A ~(€u g
Date de naissance ................. I - s W= (o 2000 - SR A —

AAMBEERIS . ettt s st } 3 ).. ........... A .\

Tel.:.€.8549
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Cachet du médecin :

—

Date de consuitation C/ I / (,,

Lien de parente :

Nature de la maladie [Mw

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.




..., RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en \ndiqﬁﬁwi l&"nature des sains.
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Veuillez joindre les radiograPhies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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(Création, remont, adjonction)

e a la profession
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DATE DU
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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T Radiologie Numérique - Echographie - Doppler Couleur ?
R Scanner Multibarettes - Angioscanner - IRM S
+olXO84a + laC81+ GilE
.S:NS,S: DERB GHALLEF

Casablanca le : 03/07/2021
Patient (e) : SAADOUNI RQUIA
Médecin prescripteur :
DUPLICATA
ITDM ABDOMINALE

TECHNIQUE
Examen réalisé en coupes axiales jointives avant et aprés injection de produit de contraste et

balisage rétro sigmoidien a I’examen.

RESULTAT
Présence d’une formation tissulaire, a contours réguliers de 27mm de diamétre au niveau de la
Jonction recto sigmoidienne.

Absence d’anomalies des anses digestives par ailleurs.

Absence de processus focalisé hépatique décelable.

Absence d’anomalies des voies biliaires.

Absence d’anomalies pancréatiques ou spléniques.

Kystes simples de 24mm du rein gauche, absence d’anomalies rénales par ailleurs.
Ganglions inter aorto cave de 5,7mm, absence d’adénopathies profondes par ailleurs.
Vessie de plage homogeéne, contours réguliers.

Absence d’épanchement péritonéal.

CONLCUISON

Processus bourgeonnant de 27mm au niveau de la jonction recto sigmoidienne : polype ?
Absence d’anomalies significatives par ailleurs.

DR CHERKAOUI AICHA

Polyclinique Derb Ghallef Rue Addaman - Derb Ghallef - Casablanca / Tél. : 05 22 86 30 20 - 05 22.86 30 27 - Fax : 05 22.86 42 50




[POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux ' i
20100 CASABLANCA
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP: 1225028 / ' N° SEJOUR : 210050865 o
FACTURE N 2105030552 DATE D'ENTREE : 03/07/2021 DATE DE SORTIE : 03/07
ASSURE oy
: UF 5002 URGENCES DESTINATAIRE : T
MALADE : SAADOU\[\JJmuLa ] SAADOUNI,Rquia
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
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 R TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALq O
CLE |xCOEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MON A
ACTES DE RADIOLOGIE Ny
TDM TDM 2.00 1000.00 2000.00 0.00 2\/
- Intervenant : 12092016 DR CHERKAOUI OMARI AICHA RADIOLOGUE TOTAUX : 2000.00 35
00
Armrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC — ACOMPTE: 09
DEUX MILLE ‘ ' —
REMISE : GLE AVOIR :
I'“’ 2

RESTE DU:

DATE FACTURE : 03/07/2021 EDITEE LE : 03/07/2021  PAR: IMANE ACCIDENT 4
VIsA N°DEPOLICE® "/ & DATE AT -
had ]
¢ a U g églement & effeCtiiaragrd® de . POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
& ég" 8 . NQUE : - BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANG
; . ,/';5 ‘ / ] mpte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31 A
" ﬁ !k‘ 4 »/ ‘-} '
i / §




Rucumous C.N.S.S - Derb Ghallef ——-—r
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux Rl & X )
20100 CASABLANCA
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP : 1225028 N® SEJOUR : 210050867 °
FACTURE N 2105030553 DATE DENTREE : 03/07/2021 DATE DE SORTIE:  03/07/2021
ASSURE :
UF- 5002 URGENCES DESTINATAIRE :
MALADE : SAADOUNI,Rquia ’ SAADOUNI,Rquia
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S:
TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT QU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC 1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYA
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX TOTAL P. NT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE z 16.00 10.00 160.00 0.00 160.00
Intervenant : 186999 EQUIPE DE RADIOLOGIE. TOTAUX : 160.00 160.00
Armrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT SOIXANTE DHS j @
REMISE ¢ J* _ REGLE - AVOIR :
e 4 :3 -
RESTEDUR 1@%
DATE FACTURE : 03/07/2021 EDITEE LE : 03/07/2021 PAR: IMANE ACCIDENT DE ZBﬁVAH_ 5 B
VISA N° DE POLICE : ‘ DATE AT :
Réglement & effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
v % BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
B i [ N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
s - _ 7
¢ < s
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