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

nditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 speciaux,

extractions 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 a joindre 3 la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des mipdicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ardonnance 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ucation :
L'entente préalable r@nsetgnée 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 a la feuille de soins.
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois. b

~

Adresses Mails utiles
gclamation contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

are personnel

AS : Centre

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

OmMaladie UDentaire
—_— \

Cadre réservé a I'adhérent (e) . -
Matricule ....... /1’;9‘32/ ................... Société : ......... .....................
O Actif ) Pensionng(e)
Nom & Prénom . &£ O L. S.8.A. /}47( ........ MUSTA PH/Q— .................................
Date de nalssance ....... 49 f{-& ...................................................................................................
ivosse- 2015 . N12 AR ELABIDL. BILRGIGNE...
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Déclaration de Maladie

Ne M21- 0061536

(JAutres

COptique

5 1'\‘
[\
Cadre réservé au Médecin [‘:/ oo =4
0 &
0\3 \s\%% s 036
Cachet du médecin W~

Nom et prénom du malade KMS‘G.“._LQML\SI}(Q\?/}\K

D Lui-méme

..... \(&MF& "—_‘B‘ f\(\"‘_‘-’ﬁh (3‘.——"‘.\\,9._‘

Lien de parenté :
Nature de la maladie :...e=
En cas d'accident préciser les causes et Circonstanees © it v dihliide e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel. communiguer-les-renseignemerits sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—=pM-7 '\l } )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection-des-donneées personnelles.
Faita: Lo y ER—— S

Signature de I adhérent[a] ...........................................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
.

Nombre.et
Ceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature l\gecin
attestant le Paieme d& ctes

B tovty
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EXECUTION DES ORDONNANCES
Date Montant fdé¢ la Facture

ey

] =0
! L. N -‘_‘\w o
Cachet dit Pharmacgien
ou dFburnisseur
- J ek

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

A

080 >

R e

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

: Ceefficient
Soins

|

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

>

DEBUT
D'EXECUTION

FIN

D'EXECUTION |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

I
CCEFFICIENT
DES 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'
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Codoliprane’

PARACETAMOL ET CODEINE * * comprimé sécable

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

COMPOSITION

Paracé ) oo e b et e e P AT 400,00 mg
Phosphate de codeine hémihydraté 20,00 mg
(Quantité correspondant & codeTne BaSe) ....ccovcvvmmrsssmnrscssesines - 15,62 mg

Excipients : gélatine, acide stéarique, amidon de pomme de terre, pnvldnne. pour un Lumprlmé

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 16.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez |'adulte des douleurs d’intensité modérée A intense, qui ne sont pas soulagées par
I"aspirine ou le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamol ou & la codeine,
- maladie grave du foie,
- chez I'asthmatique,
- en cas d'insuffisance respiratoire,
- allaitement.

Ce médicament NE DOIT (JENI-.RALEME.NT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
decin avec des di de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la p

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L’ AVIS DE VOTRE MEDECN

OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant
d’expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets igés, un avis
médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de
dépendance.

PRECAUTION D’ EM‘PLO[

La prise de boi | durant le t est déconseillée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
 VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AF[N D'EVITER D’EVENTUELLES INTERACTONS ENTRE Pl.USIEL‘RS MF.DI(‘AMFNTS
avec la bup phine, la nalbuphi MANALER

SYSTEMATIQUFMENT TOUT AUTRE TRAITE!

VOTRE PHARMACIEN.

Ce médi contient du ¢ | et de la
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les d¢

gl W
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;OL}_(:LI_I\II‘E:GEZ.I\E;S.-ZIRAOW - - -

'Boulevard ZIRAOU! 20000 CASABLANCA < o

Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91 g
| INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 OB LR

Ne PP : 729325 N° SEJOUR: 220007483 °

FACTURE N 2203001991 DATE DENTREE :  08/03/2022 DATE DE SORTIE :  08/03/2022
ASSURE :
T 0 TR DaIE DESTINATAIRE :

NOM JEUNE FILLE : N°® IMMAT C.N.S.S :

TIERS PAYANT 1: N°® D'ADHERENT QU DE MUTUALISTE :

TIERS PAYANT 2 :

REF.PC1: REF.PC2: N°® SE. SOC. ETRANG. :

NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX TOTAL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT

ACTES DE RADIOLOGIE

TDM ( y compris le produit de contraste TDM 1.00 1000.00 1000.00 0.00 1000.00

Intervenant: 10494 DR EL GHISSASSI NEZHA RADIOLOGIE TOTAUX : 1000.00 1000.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:

MILLE

REMISE : 0.00 REGLE: 1000.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 08/03/2022 EDITEE LE: 08/03/2022 PAR~—R8280 ) ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA . : N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer & I'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
. BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54

Page 1




4\4\4\4}\ IMAGERIE MEDICALE

sl Oleuall
+olHOS+ +oloC 8l Radiologic i Mammngraphic - E(‘h()gra])hic - D()ppler Couleur - Panoramiquc Dentaire -
CNSS ' Ostéodensitometrie - Scanner Multibarettes . PXIBTS
Le devoir de vous protéger ZIRAOUI

Casablanca, le 08/03/2022

NOM : Mr KOUSSAIMI MUSTAFA.
MEDECIN DEMANDEUR : Dr
B.GUENNEOUNI

EXAMEN : Scanner Thoracique.

Technique :

- Coupes axiales de 5 mm d’épaisseur, en acquisition spiralée, reconstruites en 2.5
mm, sans injection de contraste IV.
- Fenétres parenchymateuses et médiastinales.

Résultat :

- Absence d’anomalie parenchymateuse pulmonaire des deux cotés.
- Respect des loges médiastinales.

- Absence d’anomalie pleurale ou pariétale notable.

- Absence de lésion ostéo articulaire décelable.

Conclusion :

Examen normal.

Dr N.EL GHISSASSI

Pulycliniquc CNSS Ziraoui - Adresse BD .ziraoui Bourgogne - Casablanca - T¢l n®:0522203856/57/59/60 - Fax n®: 05 22 22 2991



POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
‘I Boulevard ZIRAOU|I 20000 CASABLANCA
| Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91
INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

-
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N®IPP : 729325 N°® SEJOUR : 220007491 o
FACTUREN 2205003060 DATE D'ENTREE : 08/03/2022 DATE DE SORTIE :  08/03/2022
ASSURE :
UF- 5002 URGENCES DESTINATAIRE :
MALADE : KOUSSAIMY,Mustapha ' KOUSSAIMY,Mustapha
NOM JEUNE FILLE : N°® IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N°® D'’ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2:
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS ANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX —— TIERS PAYANT 1 PAY.
CLE |xCOEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES COTESENC
ZONSULTATION DE GENERALISTE c 1.00 80.00 80.00 0.00 80.00
FOURNITURES MEDICALES 57.00 0.00 57.00
Intervenant : M0200024 DR GUENNOUNI BASSAME TOTAUX : 137.00 . 137.00

Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT TRENTE SEPT DHS

REMISE : 0.00 REGLE: 137.00 AVOIR :

RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 08/03/2022 EDITEE LE : 08/03/2022 % R8280 ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N°® DE POLICE : DATE AT :

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

BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA

N*® compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
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