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

Conditions générales :

= |e cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité 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 |'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent é&tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'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 a la feuille de soins.

Dentaire :

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

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

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

Maladie 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. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

MUPRAS

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

OMaladie (UDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
N° M21- 063896

A r,——’}\/’
OOptique ’] / _\( s UJAutres

O Actif O Pensionné(e)

Nom & Prénom bOU\‘EG

Cadre réservé au Médecin

r 4TI ~
N

O€ryin

Cachet du médecin : Wehingy,,,

A

">

f {/ » ;
Date de consultation : /.f/;.nr)//(:)(& ........

A [AAY
Nom et prénom du malade :.......... ,1).‘.».:..{_.{..1._&..‘...(2. ........ J'\//br A o N RGE
Lien de parenté : (O Luirmeéme (O Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie :............ L

N AN\P(J ..... =ﬁ" .........................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance t la clause relativg & la protection des données personnelles.

Le:..'..zfc..../.@..,

Signature de I'adhérent(e) : ........ oozl
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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 'ODF.

[Je.nf‘.s Natur?e des Ceefficient
Traitées Soins
P - S—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
N %
 —
MONTANTS
DES SOINS
S ——
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
“““ MASTICATOIRE —_———
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
DO0000OO | 0ODOOOOO
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e
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—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




| POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
'Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020

|INF‘E 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N*IPP: 1316247 " N°SEJOUR: 220072413
ASSURE :
\
MALADE DOUIEB Najlb
. NOM JEUNE FILLE -
| TIERS PAYANT 1 -
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1- REF.PC2-
i L e
NATURE DE PRESTATION R,
l CLE
|AcrE§ INFIRMIERS ET iu}fo_A:_R_Es PARAMEDICAUX |
| ACTES PRATIQUES PAR LINFIRMIER | am
#obé:ﬁfURes MEDICALES ' - o
' Intervenant . 6012012 DR ZGUENDI ABDERRAHMANE (GENERALISTE)

\Arrétée la présente facture & la somme de :
IONZE DHS ET ONZE CENTIMES

i ; - :
DATE FACTURE :  18/08/2022

VISA

EDITEE LE -

18/08/2022

EE £
Ol G s

FOLYE LIMNIQUE A DDARM AN

T

vl

| N° compte bancaire :

- R
FACTURE N 2205021293 |‘ DATE D'ENTREE : 18/08/2022 DATE DE SORTIE : 18/08/2022
777777 : . loEsrwATAn%E_ - o
F- 5002 URGENCES .
= - S DOUIEB,Najib
N° IMMAT CN.S.S - .
'N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE -
P o= i = e | . ‘
N° SE. SOC. ETRANG. - ‘ |
'NOMBRE | PRIX ‘ | TIERSPAYANT1 | TERSPAYANT2 | PARTDUMALADE |
ToTAL T | |
x COEF | UNITAIRE | %/Dh MONTANT ‘ %/Dh MONTANT ! % /Dh ; MONTANT |
| I N I | AR Sl it | | |
| i ! |
1.00 7.50 7.50 | ! : 0.00| 7.50
o TR, | = I . | ! =
‘ 361 ; ! 0.00! 361
» i - 1S = i
o TOTAUX | EETREL T T
PLAFOND PC : T |ACOMPTE: ‘
I — . - - B I R R R
;iﬁg.,.f e STT000  REGLE | lAvoR: | |
i . J
LR | 37 % = :
T BRESTE DU, W\ £
PAR: SAAD | ACCIDENT DE T £ |
+ ~CRY-2 ‘4 |
| N° DE BoLIcESSE DATE AT : |
2 ) |
{Hégfement a effectuer & lordi& Jé‘ " POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
. NQUE = = BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

011780 0000 70 210 00 60 028 31

=t S - = e =

Page .



' POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
'Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N® SEJOUR :

I N°IPP : 1316247 220072408

ASSURE :

MALADE : DOUIEB,Najib
NOM JEUNE FILLE :

TIERS PAYANT 1
TIERS PAYANT 2 :
|REF.PC1:

e

REF.PC2:

: NATURE DE PRESTATION

-

LETTRE |
| CLE

l_ SO — —— 1
|
|
[
\

|ACTES DE RADIOLOGIE

| ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE z

186999 EQUIPE DE RADIOLOGIE .

| Intervenant :

Arrétée la présente facrure a la somme de :
CENT CINQUANTE DHS

\DATC FACTURE EDITEE LE

18/08/2022 18/08/2022

| VISA

POLYC LINIGUE ADDAMARN

VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE
1

FACTURE N°

: - '\
2203028353 ; DATE DENTREE ©  18/08/2022 DATE DE SORTIE - 18/08/2022
UF 5003 R.ADIOLOGIE ) . [DEST’NATA’RE -
o . DOUIEB,Najib
\N IMMAT CN.S.S :
| N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE - ;
|
N°SE SOC. ETRANG. -
R i I o o I
NOMBRE | PRIX E } " TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT2 | PART DU MALADE |
‘ |  TOTAL L ) E s —
x COEF | UNITAIRE | J % /Dh i MONTANT | % /Dh J MONTANT i % /Dh MONTANT
) 7774{77777177777 o - - { \ ___i
J : ! | ‘ !
15.00| 10.00| 15000 : | | 0.00| 150.00 |
il ! e 1 . 1 . 1 _ ‘ - | N . -
TOTAUX - | 150.00 | < = i | 150.00
NN, 1 S . . .,ffffiffofffffffﬁflf - - --—:—————5————-——
PLAFONDPQ U | ‘ ACOMPTE: |
i F;EMfSE 0.00 REGLE } iAVOIR
B i | 1
‘ RESTE DU. 150.00 '
1
PAR: SAAD ‘ACuDENTDE TRAVAIL : ;
iN DE POLICE : DATE AT :
:t . 1

POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
01 1 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page :



'POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
1 20100 CASABLANCA

POLYCLINIGQUE ADDAMAN

| Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 T LT e |
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 |
e _— =33 R S = s = 5 o o — R . _ S s e |
N°IPP 1316247 N"SEJOUR: 220072407 o '
S S o o FACTURE N 2205021291 | DATEDENTREE:  18/08/2022 DATE DE SORTIE:  18/08/2022
| ASSURE : ! | - D
— e —— — . — | DESTINATAIRE :
MALADE DOUIEB Najib | UF: 5002 URGE_“CEsi | DOUEBNajib J
| | NOM JEUNE FILLE : 'N*IMMATCN.SS | -
| ners pavant1: | N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE - | i
|
| TIERS PAYANT 2 - L - ] |
\REF.PC1: REF.PC2: N° SE soc. ETRANG. - ‘ :
. e e e e . B _.R;_P S e
NATURE DE PRESTATION .LETTRE 'NOMBRE | PRIX rora | TERSPAYANTT  TIERSPAYANT2 | PARTDUMALADE |
| | CLE |xCOEF |UNITAIRE | | %/Dh | MONTANT | |%/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT |
e A S S S | S T | S e M e e S : e .
| CONSULTATION DE MEDECIN. | ' | ‘ , ; i i :
| CONSULTATION DE GENERALISTE c 1.00 ‘ 80.00 80.00 | | ’ | 0.00, 80.00 |
Intervenant - 6012012 DR ZGUENDI ABDERRAHMANE (GENERALISTE) 'TbTAUx T 80.00| [ ] ,___  80.00
Arrétée la présente facture 4 la somme de - - ﬁb@:@@ pC - = L o= 1 1 licowe=] |
QUATRE-VINGT DHS ~ L —". ——— s
REMISE : 0.00+ . -REGLE : | AVOIR
L e o Xl O . - | s — w— i josine o
RESTE DU: 80.00" |
:.JA CTURE * 18/08/2022 EDITEELE : 18/08/2022 PAR™ SAAD ACL,:DENTDE TRAVAIL & 2
. N DE POLICE : DATE AT :

’__‘4

‘ Reg:‘ement a effecruer a Iordre de

BANQUEM\ o
N* compte'bancarre

.

POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef \

BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page
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Polyclinique Addaman Derb Ghallef Rue Addaman - Casablanca
TéL. : 05 22 86 30 20 - 05 22 86 30 21 - Fax : 05 22 86 42 05
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piniin) SERVICE DE RADIOLOGIE

C NS =5

IN

PE 090001512
ICE 001757364000080

Polyelinique
Derb-Ghallef

I I“ Casablanca le : 18/08/2022

Patient € : DOUIEB NAJIB

RX. PIED GAUCHE F/P

Minéralisation osseuse normale.
Absence d’anomalie articulaire ou architecturale osseuse.

Absence d’anomalie des parties molles. |

DR BENBRAHIM

D ILR.M

(1.5 Tesla)

D Scanner

(Corps Entier)

D Radiologie
Numérique

D Echo-Doppler
(Couleur)

Angle Rue Sécurité Sociale — Casablanca Tél : 05 22 86 30 21 - 24 05 22 86 30 25 - 27

Fax : 0522 86 42 05



