RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

. ) P\

~ !

- S Déclaration de Maladie
\MUPRA

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS & Mutclle de Prévoyance N wig-as0490 . —
i) & d'Actions Sociales N — X
— R e ’ de Roval Awr Maroc =
-— e —
. Ve
Conditions générales ) C N D . D
. o gz s Maladie 'Dentaire Optique Autres
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre doment renseigné )
. —— Cadre réservé a 'adhérent (e) — == —
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie 444‘4‘_ X PA,T\"] i
. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule Societe .
o L'ent prealable est exigée pour toute hospitalisation mé chi oins dentaires speciaux N Actif :J Pensionné{e) 3 Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie éses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ain Nom & Prénom : t( H 7/?/‘)\ K}H\') A L—-—-—’
que pour tous les actes effectués en série I/} i a 3%
—
- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé Date de naissance z
50INS Adresse : )M ?&f—/ #/ ’ /jr
Pharmacie y N _ e )
L &
L] B8 3 el r - 1 el Py r " ' ram iount P " " ¥ "
Les vignetles des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances 5 ﬂ 6 4 4 N \
’ B —
. 5 Tél 5(/ :; 3 3 al des frafs enga 8. " s z - Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe = = \ _ I— __
Radiologie et Biologie . W b 101
. - Cadre réservé au Médecin DI ZAT A
. La facture ainsi qu’une copie des résultats des anzlyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre VoL %7 1\|
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement s\ i wllll
. . Cachet du médecin \Y\ oo |
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de| | - G2 |
Optique : E ‘ /1 /1. \ f’— XF\
. | ¢ {
. L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture d pticien sont a joindre a 1a feuille de soir Date de O'KU'EH A0 \’_
| l 'l i
Rééducation : | Nom et prénom du’mﬂade - \-(_\. (_«L) - \A;‘J"CL
, |
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de Lien dE‘ parente l Lui- mem?\ _J (GNJOIF\
rééducations . g Qg
" pour | ) ; ‘ : s fa i Nature de la maladie : \ /L LT
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins \ —
Dentaire : En cas d'accident preciser les causes et urconstances(vgtd(ﬁ \
. < de or vses ou de traitem snalaire ¢ ble r signé sur f e de soins es
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable rensei ur la feuille de soins es Jans le ca jlar die aurait un caractere confidentie mmun: Q_u"k re "';l-‘“““ sous_plegnfifentielfa J'attention d
bligatoire avant le début de traitement ecin co 2 ¥
®  Lafacture doit étre jointe i la feuille de soins pour toute demande de remboursement \ i
3 4 Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la plt‘St'm;, décl3 a
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses e traitement canalair
ara prés soins iga ca : ou € Al avoir prigconnais hce de Ia clause relative a la protection\des données- f{éﬂ'scnne%@
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a W0 el | = Le Vb 4"'*& 748
\ ; ot
L] W
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_POLYCLINIQUE MERE-ENFANT - C.N.S.S

Av. Oued Oum Errabii - HAY HASSANI D} l- ;
20200 CASABLANCA l L l
Loia Slaaadl
Tél: 0522-90-83-63/64 Fax: 0522-90-83-71 —ras=
INPE: 090001538 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N IPP - 707225  N°SEJOUR: 210016910 EA o o -
| . - FACTURE N 2103005095 DATE DENTREE :  11/07/2021 DATE DE SORTIE:  11/07/2021
| ASSURE : | - - ]
: - T DESTINATAIRE :
MALADE : KHYAR,Yacout : - KHYAR,Yacout
NOM JEUNE FILLE - N* IMMAT CN.S.S -
 TIERS PAYANT 1 - o o N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE - i
TIERS PAYANT 2 : -
REF.PC1: REF.PC2: N* SE. SOC. ETRANG. -
[ - - AN PAYANT 2 PART DU MALADE |
| NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX FGTAL TIERS FAYANT | HERS
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE o T 7 o NN B ]
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE 2 22.00 10.00 220.00 0.00 220.00
Intervenant: 186999 EQUIPE RADIO . TOTAUX : ~ 22000] - = [ 22000
Arrétée la présente facture & la SW PLAFOND PC : ACOMPTE:
'DEUX CENT VINGT DHS e — —— —
; REMISE - 000 REGLE: 220.00 AVOIR -
|
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE ©  11/07/2021 EDITEELE: 11/07/2021 PAR: NEJMI ACCIDENT DE TRAVAIL :
visA - - o o N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a I'ordre de : POLYCLINIQUE MERE-ENFANT - C.N.S.S
| BANQUE : BMCE - YAACOUB ELMANSOUR
: N°® compte bancaire : 011 780 0000 71 210 00 60070 49

Page :



POLYCLINIQUE MERE-ENFANT - C.N.S.8

Av. Oued Oum Errabii - HAY HASSANI i l.s-i-'___
20200 CASABLANCA qQa q aq 52_/

selois ¥ yloualtl

Tél: 0522-90-83-63/64 Fax: 0522-90-83-71 N =
INPE: 090001538 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP 707225  N°SEJOUR: 210016818 | F RE N° g e
e o e e e i = FACTUREN 2105005829 DATE DENTREE :  11/07/2021 DATE DE SORTIE :  11/07/2021
ASSURE : . R S
T B ——— | DESTINATAIRE :
MALADE : KHYAR,Yacout UF: iS00z ljRiEijES | KHYARYacout
NOM JEUNE FILLE : |N*IMMAT CN.S.S -
TERS PAYANT1: ~ |N°DADHERENT OUDE MUTUALISTE:
| TIERS PAYANT 2 .
REF.PC1: REF.PC2: |N° SE. SOC. ETRANG. -
- |errre|nomere | PrRx | | TiERspavanT1 | TIERéFAﬁMF{' _"_Eﬁr_DDMLEDE“
NATURE DE PRESTATION LETTnE| NOMERS, | FRIC TOTAL ] S B S
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT % /Dh MONTANT % / Dh [ MONTANT
'AUTRES ACTES COTES ENK T -1t 1 o -
ACTE DE SPECIALITE MEDICALE K 40.00 22.50 900.00 0.00 900.00
' FOURNMITURES MEDICALES WJ"”“’” I | 108se 0 "'_'"'"o.'onﬂ 10886
" Intervenant: 470024 DR.LARAKIEL HOUSSAINIBOUCHRA ~ TOTAUxX: | 1o08ss| . | [ [ [ | 1o08es

Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
MILLE HUIT DHS ET QUATRE-VINGT SIX CENTIMES ”

/| REMISE 0.00 REGLE: 1008.86 AVOIR :

" ol RESTE DU: 0.00 l
—_— /3 T
DATE FACTURE : 11/07/2021 EDITEE LE: 11/07/2021 : %CCIDENT DE TRAVAIL :
VISA %N’ DE POLICE : DATE AT :

c_f: Réglpment a effectuer a l'ordre de : POLYCLJNIQUE MERE-ENFANT - C.N.S.8

; }"H BANQUE : BMCE - YAACOUB ELMANSOUR

N° compte bancaire : 011 780 0000 71 210 00 60070 49
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SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE
Radiologie conventionnelle — Echographie — Doppler
COMPTE RENDU
RADIOLOGUE : DR.B.BENLAMLIH Nom :KHIYAR
MEDECIN DEMANDEUR Prénom : YAKOUT
DR : LARAKI DATE : 14/07/21

EXAMEN RADIOLOGIQUE RX : AVANT BRAS DROIT

RESULTAT :

- Fracture du tiers moyenne de la diaphyse radiale et cubitale droite immobilisée
par platre en bonne voie de consolidation.

SENTIMENTS CONFRATERNELS
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Casablanca, 12/07/21

[SERVICE DE RADIOLOGIE

IDENTITE PATIENT : KHYAR YAKOUT
EXAMEN DEMANDE PAR : DR

RADIO PHIE AVANT B DROIT F/P

RESULTATS :

- Fracture diaphysaire des deux os de I'avant bras droit .
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' POLYCLINIQUE MERE-ENFANT - C.N.S.S
' Av. Oued Oum Errabii - HAY HASSANI
120200 CASABLANCA

'Tél: 0522-90-83-63/64 Fax: 0522-90-83-71
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CIN=s =

' INPE: 090001538 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N IPP - 707491 N°SEJOUR: 210017210 | 0
; | FACTURE N 2103005178 DATEDENTREE:  14/07/2021 DATE DE SORTIE:  14/07/2021
ASSURE : |
‘ P DESTINATAIRE -

MALADE : KHIYAR,Yacout ’ KHIYAR,Yacout

NOM JEUNE FILLE - N° IMMAT CN.S.S :

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

TIERS PAYANT 2 - o
\REF.PC1: REF. PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
B - i | TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE

NATURE DE PRESTATION lLETTRE NOMBRE | PRIX TOTAL =i
| CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT
| ACTES DE RADIOLOGIE . - o o
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE z 15.00 10.00 150.00 0.00 150.00
| e B s . | S ——
Intervenant: 10532 DR BENLAMLIH BOUCHRA TOTAUX : | 150.00| 1T T 1 150.00
| | |
Arrétée la présente facture & la somme de ’ PLAFONDPC: | ACOMPTE.
[CENT CINQUANTE DHS ' _
‘F REMISE : 0.00 REGLE. 150.00 AVOIR :
_J RESTE DU: 0.00“
DATE FACTURE :  14/07/2021 EDITEELE: 14/07/2021 PAR: OUKHAL | ACCIDENT DE TRAVAIL -
T T L it ° e 5 .
VISA L, ¢+ |N'DEPOLICE: DATE AT -

3 -Réglement a effectuer a l'ordre de :

% QUE :
ompte bancaire :

POLYCLINIQUE MERE-ENFANT - C.N.S.S
BMCE - YAACOUB ELMANSOUR
011 780 0000 71 210 00 60070 49

Page :




