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ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me 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 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 & joindre a la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
F;our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 medecin conseil de
la mutuelie.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par Ie Tedecin-prescripteur—est-exigée-avant.|e.début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire 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 protheses ou de traitement canalaires.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

() Maladie () Dentaire

Mutuelle de Prévoyance -
& d’Actions Sociales A AT AL f
de Royal Air Maroc /\/| Y

Déclaration de Maladie : N° P19- 0014725

(J)Optique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) <
Matricule :......... @ /{) ........................ Société . .......... R—AL/ ,,,,,,,,,,,, S

(O Actif () Pensionné(e) « [j AUEPO s ssnnamnnwinnnns sl |
> HA (ijz Cmd/q Date de naissance : A()/p{/,/ ........... ‘
"’t-/' f‘L _J =2 _,\/_’ r’j (é— JM =

Nom & Prénom-#..

Adresse : 7‘_/

_ Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

2 Mmgme - () Conjoint @rEnfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser |es causes et CirCONStaNCES L. ..o ceeeeiieecee e it ee e ST SRR

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer-les T‘EnSEtgﬂemeﬁE sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle g

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative  la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déeclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la proteetion des données personnelles.
Faita:...... R R R Le: 8., = v A

Signature de l'adhérent{e] : ................ccociniiiiiiiinnenee.




A RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | © Natures des No,mtg‘r‘fc_*ahz} S “_:_Mpntant détaillé | Cachet et signgture du Meédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Adtes Cusfficient~-.5 /des Honoraires attestant le Paiement des Actes
~J /7 TN
Important :
/ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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SONBDENTARES S Donts | Naturedes | oo
Traitées Soins |
\ [
= 1 _
EXECUTION DES ORDONNANCES || | i
e Pha.r'mamen Date Montant de la Facture ‘ =5
ou du Fournisseur ‘
j | MONTANTS
| DES SOINS
\ |
| |
| | DEBUT i
3 ) D'EXECUTION
ANALYSES - RARIOGRAPHIES | |
Cachet et signature du Date /- -t.? [ jnetiondes T
Laboratoire et du Radiologue A rd CceffiEi‘e’ats" | | '
Q ’ 03 ‘Yb"‘\;_:- ‘ =
OO N 1,7 » S\ Moo £ | D'EXECUTION
i { \ ——
B D oy e S e sed
"""""""""" VEBISN—" A L I
0 L1k \O”)j\;-_’%;.;ﬂﬂ ‘: ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
)’ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
s CCEFFICIENT |
_O"AUXILIAIRES MEDICAUX RES TR AL
Cachet et signature . \{ Déte des Nombre Montant détaillé
du Praticien " Soins AM PC M 'V des Honoraires H
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ) MONTANTS |
................................................. 5 DES SOINS
6 (Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""""" 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI -y
-\

| Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA e e B

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

INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 lLILIIL!IlIELII!IIEIHjII!

N®IPP : N° SEJOUR : 220011110 °

il 738825 FACTURE N 2204000728 DATE D'ENTREE : 08/04/2022 DATE DE SORTIE : 08/04/2022
ASSURE :
_ DESTINATAIRE :

MALADE: HAIDY,Soukaina U 5008 LABORATORE HAIDY, Soukaina

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 LETTRE | NOMERE | PRIX TOTAL
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES DE BIOLOGIE
| Acte de Biologie Médicale 18 250700 110 275700 0.00 275.00

Intervenant: 106999 EQUIPE LABO DE BIOLOGISTES LABORATOIRE D ANALYSE DETOTAUX - 275.00 275.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:

DEUX CENT SOIXANTE QUINZE DHS

REMISE : 0.00 REGLE : 275.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 08/04/2022 EDITEELE : 08/04/2022 PAR: SIBAI ACCIDENT DE TRAVAIL :

VISA N° DE POLICE :

Réglement a effectuer a I'ordre de :
BANQUE :
N°® compte bancaire :




POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI

Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA

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

INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

<

oeleis ¥l Gloaalt
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_NH If:_ G e N SEoUR: 22001_1 124 ‘ FACTURE N° 2203002926 DATE D'ENTREE 08/04/2022 DATE DE SORTIE:  08/04/2022
ASSURE : | - o o _
— == - — T T R —————— DESTINATAIRE
MALAGE : HAIDY,Soukaina 'UF =03 RAI cl HAIDY Soukaina
NOM JEUNE FILLE N® IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 2 |
REF.PC1: REF.PC 2 | N° SE. SOC. ETRANG.
ECHOCRARHIE EGHOER 56 206-66 20060 — o0 200700
Intervenant: 10494 DR EL GHISSASSI NEZHA RADIOLOGIE TOTAUX . 7‘ zoo,oo; T . l 200.00,
T ] | |
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - | i i ACOMPTE: ‘
, |
DEUX CENTS DHS 1
REMISE : 0.00 REGLE: 200.00 AVOIR ; i
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 08/04/2022 EDITEE LE: 08/04/2022 PAR: R8174 ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
= Caisse des Urgences | Réglement 4 effectuer & l'ordre de © ~ POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
A— : . LANCA
polyclinigue CNSS Ziaoul § BANQUE ‘ B.M.C.E - MED SEDKI - CASAB
) N° compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
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Nom et Prenom
Ref
Service

LABORATOIRE D‘ANALYﬁES MEDICALES

HAIDY SOUKAINA

11110
EXTERNE

Casablanca, le 8/04/2022

B HCG PLASMAJI'IOUE

-
POLYCLINIQUE

Sl A
ZIRAOQUI

Titre 2.39 U/l
Valeurs normales
Hommes <0,5-12,67
Femmes non enceintes < 0,5-2,90
Grossesse normale
Age gestationnel approximatif Intervalie de B HCG approximatif
( semaines ) (uUI1)
0,2-1 5-50
1-2 50 - 500
2-3 100 - 5000
3-4 500 — 10 000
4-5 1000 — 50 000
5-6 10 000 — 100 000
6-8 15 000- 200 000
- 8-12 10 000 - 100 000
277 trimestre 10 000 - 50 000
3¢ trimestre 1 000 - 10000

Bd, Ziraoui tél. : Standard : 0522 20 38 56/59, 0522 2205 90 - RDV : (522 26 38 61 - Urgences : 0522 20 38 57 - Fax : 0522 22 2991
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iyl Oluall |
+olHOS+ +oloC8l+ Radiologie - Mammographie - Echographie - Doppler Couleur - Panoramique Dentaire -
CNSS Ostéodensitometrie - Scanner Multibarettes . sl
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|
\ Casablanca, le 08/04/2022

|
NOM : Mme HAIDY Soukaina.

MEDECIN DEMANDEUR : Dr I. EL ARROUCHI.
EXAMEN : Echogr%nphie pelvienne.

- Utérus de taille normale, |de contours réguliers et d’échostructure
homogene.

- Ligne de vacuité utérine fine, médiane.

- Ovaire gauche modérément augmenté de taille (42 mm de grand
axe), siéges de petits follicules périphériques.

- Ovaire droit d’aspect normal.

- Vessie de bonne capacité sans anomalie endoluminale ou pariétale.

- Absence d’épanchement pelvien.

Conclusion :

Ovaire gauche modérément augmenté de taille, siége de petits
follicules périphériques : 4 contréler (+++).

Dr N. EL GHISSASSI

[ f 3
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Polyclinique CNSS Ziraoui - Adresse BD .ziraoui Bourgogne - Casaplanca -Téln®:0522203856/57/59/60 - Fax n°: 05 22 22 2991
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POLY CNSS ZIRAOU HAYDI, SOUKAN Abdomen

m AI04/22 15:71:00 ADM 080422-143804

1L 410 cmj
2L 1.33cm

POLY CNSS ZIRAOUI HAYDI, SOUKAINA
ORI0A22 15:19:49 ADM 080422-143804

1L311cm|
2L 4.21cm

POLY CN ZIRAOUI HAYDI, SOUKAINA
08/04/22 15:18:45 ADM 080422.143804




POLY CNSS ZIRAOUI HAYDI, SOUKAINA 4 5 AC
m 0RI0AI27 15:23:04 ADM 0RO422-14380 Abdomen
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& POLY CNSS ZIRAOUI HAYDI, SOUKAINA 7 5 AC
0B/04122 15:22:35 ADM 080422-143804

Abdloman

=18

O 1
1L425cm
2L 3.27T cm




