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

nditions générales :

Le cadre réservé a |'adhérent doit étre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais a compter de la premiére consuitation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 & la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre aobligatoirement 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 & l'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.
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :

L'enterte présiable renseignée par le medecin’ prescripteur est exigée avant.le début des séances de
reéeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ire :

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

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

SRR w .

ois. i

Déclaration de Maladie ‘
Ne M21- (070013 \

(J Optique (JAutres

MUPRAS

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

(J Dentaire

Matricule :.... /L.
O Actif O Pensmnné[e]

Nom & Prénom :. M hq i’h f M;?‘/W"-—mﬁ‘d

Date de nalssance

Adresse :. 5:@‘] Kl,l\:;w Q 6 6 o ’Q'N /g L‘{Oﬁ}ﬁtﬁgﬁh' —
Telsa ,églg ‘; }6 v{ Total d.t;smf'r'als t;n;ages %{U/d.ﬁ j

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : M e

Nom et prénom du malade H

"

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(O Enfant

A —
D uFméme \ngcnmmt‘
CBEM\E\}/‘AL .......... U\{(&

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : ....ccc..eeeeeeeees X

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S/

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris grlt‘alssance de la clause relative & la protection des donnees p rsonnelles.

Faita: T /@%/&Qﬁf

Slgnatur'e de l'adhérent(e) : .......«.....




Natures des

,,&C

Montant détaillé
des Hproraires

Cachet et signature du Médecin
attestant |e-Paiepent des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Dats Désignation des,

\QUF C4, Montant
/“'Nes H'bnoralres

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC IM 1V

des Honoraires

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

Veunlez jcundr'e les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'

Dents Nature des

- M

Traitées Soins o
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
, P
e
MONTANTS
DES SOINS
 SEEE——
— ]
DEBUT
D'EXECUTION
USSR
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE )
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA
Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91
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INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 LLEILELLL
o9 0001 535 35 3
N°IPP : 737570 N°SEJOUR: 220008906 °
FACTUREN 2202002701 DATE D'ENTREE:  21/03/2022 DATE DE SORTIE:  21/03/2022
ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE : MASTARI,Keltoum UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI AT RET Kslesin
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. :
Tl NT
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX TOTAL ERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES COTESENC
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : M0200036 DR SEKKAT NASREDDINE TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS
REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 21/03/2022 EDITEE LE : 21/03/2022 PAR: SIB ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement 4 effectuer a I'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAQUI
BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
ﬂ‘/

Page :




POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAQUI

Boulevard ZIRAOUI 2Q000 CASABLANCA

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

INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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N*IPP :

- . —
737573 N°SEJOUR: 220008912 °
- FACTUREN 2203002349 DATE DENTREE :  21/03/2022 DATE DE SORTIE - 21/03/2022 |
| ASSURE : '
| UF: 5003 RADIOLOGIE DESTINATAIRE : |
‘ MALADE : MASTARI, Keltoum : MASTARI,Keltoum
| NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S
i TIERS PAYANT 1 - N°® DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
| TIERS PAYANT 2 :
‘ REF. PC1: REF. PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
(R
| LETTRE | NOMBRE PRIX TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
1 NATURE DE PRESTATION ToTAL
| CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT %/ Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
‘ ACTES DE RADIOLOGIE
| ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00 200.00 0.00 200.00
| Intervenant : 51213 DR BENBRAHIM ABDELILAH RADIOLOGUE TOTAUX : 200.00 | 200.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE:
|[DEUX CENTS DHS
i REMISE : 0.00 REGLE : 200.00 AVOIR :
\
! RESTE DU: 0.00
| DATE FACTURE : 21/03/2022 EDITEE LE : 21/03/2022 - PAR: R8280 ACCIDENT DE TRA VAIL :
- visa N° DE POLICE : DATE AT :
| |
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOQOUI
i e BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA \
N°® compte bancaire : 011 780 00 0C 43 210 00 60050 54
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Page : 1
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: POLYCLINIQUE
PEPLH IMAGERIE MEDICALE
Fleazdl Gled)]
+olHOS+ +oloL 81+ Radiologie - Mammographie - Echographie - Doppler Couleur - Panoramique Dentaire -
CNSS Ostéodensitometrie - Scanner Multibarettes . ¢ _,f I
Le devoir de vous protéger ' ZIRAOUI

Casablanca, le 21/03/2022

NOM DU PATIENT : Mme MESTARI KELTOUM

Médecin Demandeur : Dr N. SEKKAT

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Vésicule biliaire :lithiasique, faite d’un calcul de 1.5 em

Absence de dilatation des voies biliaires intra-hépatique et de la voie biliaire
principale. |

Absence d’épanchement pariétale.

Le tronc porte de calibre normal et perméable.

Foie homogéne de volume normal de contours réguliers. Stéatose

La rate et le pancréas sont normaux.

Les deux reins sont de taille et d’échostructure normales, de contours réguliers.
Absence de dilatation des cavités excrétrices

CONCLUSION :

Vésicule biliaire Itilithiasique.
Echographie abdominale est sans particularité par ailjeurs.

Polyclinique CNSS Ziraoui - Adresse BD .ziraoui Bourgogne - Casablanca -Tél n° : 05 22 2038 56/57/59/60 - Fax-n®: 05 22 22 29 91
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POLY CNSS ZIRAOUI MASTARI KELTOUM Mi1.2

Tis 05 4C
21103122 12:01:00 ADM 210322-1145849

Abdomen

—

POLY CNSS ZIRAOUI MAS TARI KELTOUM

M1 Tihs 01 % 4C
290322 12.00-47 ADM 210322114849

Abdomen
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% POLY CNSS ZIRAOUI MASTARI KELTOUM,

MI12  Tis 05 4C
21103122 12:00:36 ADM 210322-115849

Abdomen

POLY CNSS ZIRAOUI MASTARI KELTOUM, Mi1.2
' 2110322 12:00:23.  ADM 210322115849

Tis 0.5 4C
Abdomen
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