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

nditions générales :
Le cadre reservé a 'adhérent doit &tre ddment 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 sains est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi quune copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pg

Un pli confidentiel du médecin prg e demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :

indre a la-feuille de soins.

igée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, |la facture et le calendrier des séances &
ntaire :

ées sont a joindre a la feuille de soins.

Er cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
IUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=l~MUPRAS

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

OMaladie

Déclaration de Maladie

Ne M21- 062017

ODentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) , A n &
Matricule :....... D.. “}/_L ........................... SOCIELE : ..vvee e , ....... / l,\/\l ...............
Pensionné(e) -0 7 RS IO
Nom & Prénom ;. AL A0 Ya ... M,Dﬂdmf’-/l ........ T s
Date de naissance -BL('(I’ ..... /{1%?—’ ..................................................................................
Adresse (3.0 84 0vAB GOLF(&/L{SUJQ‘UM cuCABINg
BN CC T EE SR 2 e
................................................... Tatal des frais angages by tuunuisssansssscas: DS
Cadre réservé au Médecin ——— \

Cachet du médecin :

o
Date de consultation,: ............./ecceeeeceee /e

Dans le cas ol la maladie surait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin 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 a la protection des données personnelles.

Fait 8:. G0 70 (% A e Le:.Ade. /. % . /R0LT.
Signature de l'adhérent{e] : ................ccoeeeiiiiiiiiiiniineen.



s /E DES FRAIS E ARSER "~ R R O

Datesdes | Natures gy Nambre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
»ctes - , Actes Ceefficient des Hororaires attestant le Paiement des Actes

/\&O/U) A Important :

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

i

y el e Dents Nature des ;i
.................................. r” Di J 3 3 % Cmﬁlclel’!t
i JaPR . e S - Traitées Soins
— = — . ‘ CCEFFICIENT
| X . I.:'h z - DES TRAVAUX
Caotasd) arrnacuen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
e s emm——————h———— MONTANTS
............................................................................................................... DES SOINS
“ - P o X DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES AN oS D'EXECUTION
Cachet et signature du Désignation des Montant L5 3
. . Date o .
Laboratoire et du Radiologue to b | Ceefficients des Honoraires
162 0% N
S e al A " S, {7 ) R N | DEXECUTION
- T
.......................... e o ‘
44_,\0’1)\;21 (7% N & /6, o | 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
% SOk b s ~ | IPROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
(015, = T ; L1 M CCEFFICIENT |
0 W o, PR A 5 T DES TRAVAUX
AUXIIAIRES MEDICAUX \Z\. X 7/ %, 2 | 2143355 )
Cachet et signature Datgdes Nombre \< Jr | D i G
du Praticien Soins AM PC IM Tv—+des Hefignaites 2 E
___________________________________________________ . MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
A e —
PRES—
DATE DE ‘
L'EXECUTION
| P ——

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Le devoir de vous protéger

* Polyclinique CNSS Ziraoui- Adresse BD.Ziraoui Bourgogne - Casablanca
Tél. n° : 05 22 20 38 56/57/59/60 - Fax n° : 05 22 22 29 91
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Polyclinique CNSS Ziraoui- Adresse BD.Ziraoui Bourgogne - Casablanca
Tél. n° : 05 22 20 38 56/57/39/60 - Fax n° : 05 22 22 29 91




POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI ‘q\q.\
Epulevasu ZIRAOUI 20000 CASABLANCA = e . B
Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91 e
INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 UILLUIDE BT
N°IPP : 736906 N° SEJOUR : 220007768 o
FACTURE N 2204000482 DATE D'ENTREE : 10/03/2022 DATE DE SORTIE : 10/03/2022
ASSURE :
- DESTINATAIRE :
MALADE :  ALAOUI,Mohammed L G008, LADURATOIRE ALAOUI,Mohammed
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. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION il RE [NCMBRE | ihils TOTAL
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT
ACTES DE BIOLOGIE
Acte de Biologie Médicale B - 450.00 1.10 495.00 0.00 495.00
Infervenant: 106999 EQUIPE LABO DE BIOLOGISTES LABORATOIRE D ANALYSE DETOTAUX 495.00 495.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
QUATRE CENT QUATRE-VINGT QUINZE DHS
REMISE : 0.00 REGLE : 49500 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE :  10/03/2022 EDITEELE: 10/03/2022 PAR: SIBAI ACCIDENT DE TRAVAIL :
OUE A N° DE POLICE : cNSS 2; DATE AT
\ ¢ Réglement a eﬁecrue,ggﬁqug,d'e; _,‘\‘PGE:?(\)LINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
e BANQUE : &/, 70,2, %38 MG E - MED SEDKI - CASABLANCA
> o N* compte bancairel.| U\ ", 11011 780 00 00 43 210 00 60050 54
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Nom et Prénom
Ref

Service

Biochimie du sang

Urée

Créatinine

SEROLOGIE

P.S.A TOTAL

valeurs normales

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

ALAOUI MOHAMMED

7768
EXTERNE
Résultats
0.30
8.0
= 1,21 ng/ml
=0 a 4 ngml

Bd. Ziraoui tél.+ Standard ; 0522 20 38 56/59. 0522 2205490 - ROV - 0822 20 38 61 - Ureences 22X

mg/l

¢/l

Casablanca, le 10/03/2022

Valeurs fréquentes
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POLYCLINIQUE,C.N.S.S - ZIRAOUI
 Bouvard ZIRAQUI 20000 CASABLANCA
Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91
INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

< ~a =1
LAV
0O °® 000D 1 5 5 3

N*®IPP : 736904 N°® SEJOUR : 220007772 °
FACTURE N 2203002054 DATE DENTREE :  10/03/2022 DATE DE SORTIE:  10/03/2022
ASSURE :
UF: 5003 RADIOLOGIE v
MALADE :  ALAOUI,Mohammed ) ALAOUI,Mchammed
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. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX FATAL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
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 : 14116 DR ELHASNAOUI KHADIJA RADIOLOGUE TOTAUX : 200.00 200.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
DEUX CENTS DHS

REMISE 0.00 REGLE: 200.00 AVOIR :

RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 10/03/2022 EDITEE LE: 10/03/2022 PAR: R8174 ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA j 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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Casablanea, le 10/03/2022

NOM : MR ALAOUlI MED.
MEDECIN DEMANDEUR : Dr

EXAMEN : Echographie rénale et vésico-
Prostatique.

Echographie rénale

= Reins de taille et de situation normales, de contours réguliers, rein droit
(50x113mm) et rein gauche (49x109mm) avee une bonne couverture

parenchymateuse, sans dilatation des cavités rénales ni obstacle
lithiasique visible,

Echographie vésico-prostatique :

Vessie de capacité moyenne et a paroi limite et
¢voquant une infection urinaire,
- Prostate  hétérogéne  refermant des
centimétrique son poid et estimé a 35g
Résidu post-mictionnel estimé 4 17 ce.

a contenu finement échogene

multiples  calcifications  infra

Dr i EL HASNAOUI

AR Y,

Polvc Iini:’ur CNSS Ziraou

1= Adresse BD ziraoui Bourgogne - Casablanea - Tél n®:05 1) 1) I856/57/59/60 - Fax n®: 05 22 22 2994



POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI ‘Q\q\
Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA - -
Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91 <o s
INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 LT
0O 9 ODO0CO 15 5 3
N° IPP : 736904 N°SEJOUR: 220007764 °
FACTURE N 2202002364 DATE DENTREE : 10/03/2022 DATE DE SORTIE : 10/03/2022
ASSURE :
: DESTINATAIRE :
MALADE : ALAOUI,Mohammed UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI A
NOM JEUNE FILLE : N°IMMAT C.N.S.S:
TIERS PAYANT 1 : N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX —
CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES COTESEN C
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant: 21109 DR BOUAB MOHAMMED AMINE UROLOGIE . TQTAUX : 150.00 2 150.00
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 : 10/03/2022 EDITEELE: 10/03/2022 PAR: SIBAI ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA e P N°® DE POLICE : DATE AT :
AQBBE Gy
e ol N Réglement a effectuer & l'ordre de : ~ POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
(Sf e \= BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
oW/ 3 N° compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
™ i |
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