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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

adiologie 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

Rééducation :

= |'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 a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

=  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

u La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médem.n prescripteur et renouvelée tous les B

maois

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere ;)s‘rsnnnnf

MUPRAS : Ce

Déclaration de Maladie
N M21- 048509 -Jt
/@Méladie ODbentaire

b
Coptique ot hutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)

[,( -} ....................... Société : j‘&x/L/” ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, B

D Pensionné[e]

~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Matricule ;.

 Actif

Nt;m & Prénom : ,3 P\LD ,L.z\ ............ (- MW(\_ ....................................................

& WA =S
7‘7 @lm@f,  SH—

Adresse 4,)_,) Ll J

Z
'7 D)-g-1ma20... 5.4 1905

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

o) o

NOWIA 2.

D Lui-méme E Conioint (’{ C] Enfan C’/
mug“’“ ..... e CAAND U r"c ..... .(r, Z!’g“

i =
Date de consultation ;25/ C\ o A
Nom et prénom du malade : SNMNAA
Lien de parente :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractare confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

'
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 donneesi?;sonnellli) N
- ey s 1,«)

Faita: QA)‘\O & n

Signature de I'adhérent[e] :...........................ccccooiiini j7
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

| Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient |

5 PV

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

ou du Fourhisseur

ISR

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Date 9
i

e, T

S

Montant

des Honoraifes

DA,

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

5 AUXILIAIRES MEDICAUX i saadna |
Cachet et signature | Datedes | Nombre Montant détaillé i
du Praticien Soins AM | PC M IV__| des Honoraires | i
—— === | 3 .
...... . i DS X i B
| sk & | BV 6 (Création, remont, adjonction)
= ) Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAQOUI ‘ﬂ'\q_\
Bourevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA q |-
Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91 e R
INPE: 090001553 ICE: 001757364000089 IF: 1602058 UL T

. i 3 0O ¢ 000 1 5 5 3
N° PP 725605 N°SEJOUR: 210014032 o

FACTURE N 2103004599 DATED'ENTREE :  28/09/2021 DATE DE SORTIE - 28/09/2021
ASSURE :
UF 5003 RADIOLOGIE CESTINATAIRE:,
MALADE : KHARBOUCHE,Samia : KHARBOUCHE,Samia
NOM JEUNE FILLE : N°® IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N°® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 .
REF. PC 1 : REF. PC 2 N° SE. SOC. ETRANG. :
ER TIER
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX o TIERS PAYANT 1 S PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |x COEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE :
Acte de Radiologie Médicale Z 30.00 10.00 300.00 0.00 300.00
Intervenant - 10494 DR EL GHISSASS! NEZHA RADIOLOGIE ' TOTAUX : 300.00] ' | . | l | 20000
Arrétée la présente facture 4 la somme de : 7 - - ____”PLAFOND PC - i . - l ‘ . Witwnere L -
TROIS CENTS DHS — - ’
REMISE - 000 REGLE 300.00 l AVOIR }
RESTE DU: 0.00
| DATE FACTURE - 28/09/2021 EDITEE LE: 28/09/2021 PAR LAMLIH ACCIDENT DE TRAVAIL -
i Reéglement & effectuer & l'ordre de ©  POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
- BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
\ .5 N*® compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54

@c\'\“_\g\!ﬁ G“SS””’ Page 1




| POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
| Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA

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

| INPE: 090001553 ICE: 00#757364000080 IF: 1602058

illﬂli!llllllllllIIIIIIII]II'!II

N° IPP : 725605 N°SEJOUR: 210014007 °
FACTURE N . 2 102003543 DATE DENTREE:  28/09/2021 DATE DE SORTIE:  28/09/2021
ASSURE : /\ > :
| UF: 6001 CONSULTATIQN ’M QALE ETAUX BRI
: MALADE : KHARBOUCHE,Samia = Em lo KHARBOUCHE,Samia
| NOM JEUNE FILLE : N°IMMAT CN.S.S: 5\ .o / 5
| =
TIERS PAYANT 1 : N° DADHERENT OU D@M&E’
TIERS PAYANT 2 : s
REF. PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
| NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | FliX ! —
\ CLE |xCOEF |UNITAIRE | %/Dh | MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES COTES EN C ;
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.ooi 150.00 0.00 150.00
Intervenant: 52018 DR AZIZ AMINE ORTHOPEDISTE TRAUMATO TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : /’ P AFOND PC : ACOMPTE:
/ 4 a\
CENT CINQUANTE DHS f2 — -
] = REM{SE b R 0.00 REGLE : 150.00 AVOIR :
A7 RESTEbu 0.00
N\ ;j‘\
DATE FACTURE : 28/09/2021 EDITEE LE: 28/08/2021  PAR: LANSA\R-‘;\ﬁE:d[QéNT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

BANQUE :
N® compte bancaire :

Raglement a effectuer a l'ordre de :

POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
011 780 00 00 43 210 00 60050 54
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P IMAGERIE MEDICALE

el Oledll
+olHOS+ +oloC 3l Radiologic - Mammugraphie - E(‘hographie - Doppler Couleur - Panorami(]uc Dentaire -
CNSS Ostéodensitometrie - Scanner Multibarettes . S9N
Le devoir de vous protéger Casablanca, le 28/09/2021 ZIRAOUI

NOM : Mme KHARBOUCHE Samia.
MEDECIN DE MANDEUR : Dr A.AZIZ.
EXAMEN : Radiographies.

Rx. du pied droit (F+P) :

- Absence lésion ostéo-articulaire décelable.
- Tissus mous d’aspect normal.

Rx. de la cheville droite (F+P) :

- Absence de Iésion ostéo-articulaire décelable.
- Respect des tissus mous péri-articulaires.

Dr N. EL GHISSASSI

Polyclinique CNSS Ziraoui - Adresse BD .ziraoui Bourgogne - Casablanca -Tél n°®:0522203856/57/59/60 - Fax n°: 05 22 22 29 91
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