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

»

Conditions générales »

= Le cadre réservé a 'adhérent doit é‘r.ré dament renseigné.

= Le cadre réservé au meédecin doit tre renseigné par le praticien lukméme 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

s 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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile 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 prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J
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Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B8me 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
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

ﬂa Maladie

Déclaration de Maladie
M22- 0016312

MUPRAS

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

(JDentaire (JOptique /' ) ':3 / ‘( O OAutres

Cadre réserygé a I'adhérent (e)
Matricule : j gé .................. Société : . QUJ;J/ 41/) B 742)106_ .........
(] Actif (X Pensionné(e) L DBUEIEE ceeneronmassonamsnssondssinis ifisiiigans ananpenssnssbanmnmsnein

Nom & Prénom :.............. l‘folﬂl ............. ﬂm% ........................................................
b A9, h-& ..................................... — —

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :............ LIEEAY e

Lien de parenté : njomr, ,(_,é\ C]Enfant
F.
Nature de la maladie :................ h ....................... i}«*’é’ﬁk’f ...............................................................

Affection longue durée ou chr‘onlque D ALDD AL—C

’ 7

Path(ﬂoga&, ......... S S VL: N

En cas d'accident préciser les causas at Clr‘constances, Y

Y 1114 L\ \
Dans le cas ou la maladie aurait un cnrm:t&“ﬂ conﬂdpnuél 1 nbmurnquer les mﬁSE\gnemenm sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. Y

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rense;gnements portes SUr la presente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause r*elatwe a la-protéction des dunnees p nnelles.

Faita:.......... N 3 2o LS.
Signature de I' adhér‘ent{e] ........ f %(— ...... i




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Montant détaillé
_des | Hono raires

| Nombre et 1\
| Ceefficient

| Cachet et _;ignatu;‘t‘ du Médecin

(h“““%é\ﬁ

ara\m

=Y
— ) 11

\ AS e
. 2 t = Res [:4 “\mh—]\ g (1‘(“ i%\!
e e ———— e C ‘i“ e A

EXECUTION DES ORDONNANCES

¢ Eac;ht;;: du Pharmacien

Montant de la Facture

_w%géf]g

ANALYSES - RADIOGRAPHIES —

\

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

at :
LTS . Ceefficients

Monj‘.am:---- ~.
deg}fonuraureq .

0

(gcfé W

e

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

__RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ature des s0In:s

1INSI que

le bilan de I'0ODF

PROTHESES DENTAIRES

MASTICATOIRE

|
B

ICl B ( I r la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant la n
Important : '
Veulllez joindre radiographies en cas de prothéses ou de tr aitement canalair es
ants | N p | kg
SOINS DENTAIRES De nFs | Nature des | Cosfficient
Traitées | Soins
I_ e
| CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
|
I | MONTANTS
DES SOINS
v $ ‘ ' \
R e o ‘ I DEBUT
B @ SaE B ————— DEXECUTION
2 —t— —
pr— = FIN
o D'EXECUTION
ODF DETEFIMINATIDN DU CCEFFICIENT

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

{Creauon remont, ad]cnctmn]

DES SOINS

DATE DU

DEVIS




POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAQOUI

Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA

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

INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

UL
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N®IPP : 748431 N° SEJOUR : 220027233 o
FACTURE N 2203007110 DATE D'ENTREE : 24/08/2022 DATE DE SORTIE :  24/08/2022
ASSURE :
DESTINATAIRE : \
MALADE : KOTNI,Ahmed L 5008 BADIOLOGN KOTNI,Ahmed : \
NOM JEUNE FILLE : N® IMMAT CN.S.S : ( 1
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 AL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES COTES EN FORFAIT
ECHO-DOPPLER VEINEUX PERIPHERIQUE CX15 1.00 600.00 600.00 0.00 600.00
Intervenant : M0200021 DR MESTOUR MOHAMED TOTAUX : 600.00 600.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
SIX CENTS DHS
REMISE : 0.00 REGLE: 600.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 24/08/2022 EDITEE LE : 24/08/2022 PAR: R8280 ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

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

POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAQUI
B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
011 780 00 00 43 210 00 60050 54

Page :
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Dr.Adil YAHIA
Chirurgie. Orthopédique

' * Rés, Al Assil T . -
Casablanca = Tél. 0522 420 603
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(ﬁ\ 4‘\‘% 4‘\ Radiologie - Mammographie - Echographie - Doppler Couleur 8

Echographie Cardiaque - Scanner Multibarettes 2
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CNSS ZIRAOUI

Le devoir de vous protéger

Casablanca, le 24/08/2022

NOM : Mr KOTNI AHMED
MEDECIN DEMANDEUR : Dr YAHHA

EXAMEN : Echo-doppler veineux des membres
inférieurs.

RESULTAT

- Les veines jambicéres, poplitées, fémorales superficielles et profondes,
fémorales communes sont de calibre normal normalement dépressibles
avec un flux normalement modulé a leur niveau.

- VClI libre

- Absence de signes de thrombose veineuse profonde et superficielle.

CONCLUSION

- Absence de thrombophlébite.
- A note un kyste poplité de 55mm x13mm

Dr. M\MESTOUR
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Docteur Adil Yahia Loy Jale 5 2anall

Spécialiste en Chirurgie Traumatologique et Orthopé Jolaallg plibsell dlp oo ?nl.n.'iil
+ Chirurgie de la main Al il o
. Chirurgie de genou is il -
. Chirurgie de rthumatismes r};‘-ﬂ’:“ >l -
« Chirurgie du Sport
« Médecine du travail
. Expertise Médicale

Casablanca, le : 23/0?721/ o
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