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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable 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
s0ins.
Pharmacie :
= |esvignettes des médicaments doivent étre 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 a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'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
reeducations.
= 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 feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

>

Adresses Mails utiles

O  Réclamation contact@mupras.com

o]

Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H
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

~J"MUPRAS

\ Déclaration de Maladie "~
Mutuelle de Prévoyance o ] o
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(JMaladie _ UDentaire UOptique UAutres
Cadre r-ésar'vé a l'adhérent (e) ~
Matriculg :..x. Dz .......... /t ............................. Sociéte : Q.?\ﬂ ..........................................
O Actif O Pensionné(e) [:]Autre S S A e R A R
Nom & Prénom : ‘/\\\'\NK

Cadre réservé au Médecin —— - o

Cachet du médecin :

Date de consultation : C.?US( 2. KK 2"2_( .......... 0.

Nom et prénom du malade : \r\‘\\“ﬁ'&\_ ?\T\ F% .

Lien de parenté : C]Lux-meme C]Ccmiumt

Nature de 18 MalAOIE ©.....cooeiiiiit it ee e e e ce e e e sms e e nsemeeeee s e as e aa e aa e e nsananaans

Affection longue durée ou chronique : OanOac Pathologie’: ...comammunnisimmannainsss

En cas d'accident préciser |es causes et CirCONSEANCES | ....ccoirirmrimreimeee e T

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
FRIL Y S Le: .o 7 S Y A

Signature de I'adhérent{e) :
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI i

- e
Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA T
Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91 =t
INPE: 090001553 ICE: 001757364000030 IF: 1602058 ULUEIEID LT
N* IPP : 743160 N°SEJOUR: 220018516 °
FACTURE N 2203004870 DATE DENTREE :  10/06/2022 DATE DE SORTIE:  10/06/2022
ASSURE :
: DESTINATAIRE :
MALADE : HADAR,Latifa U7 5003 RADIOLONE HADAR Latifa
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. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX T— TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00 200.00 0.00 1200.00
Intervenant:  M0200021 DR MESTOUR MOHAMED 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 :  10/06/2022 EDITEE LE: 10/06/2022 PAR: R8174 ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

Réglement a effectuer 4 I'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




q\*“::ﬁx IMAGERIE MEDICALE ~ "@Q"

‘_,-ELM-&Yl Olaual!
1olHOS+ +olol 8l+ Radiologie - Mammographic - Echographic - Doppler Couleur - Panoramique Dentaire -
CNSS Ostéodensitometrie - Scanner Multibarettes . S 9y 1
Le devoir de vous proteger ZIRAOUI

Casablanca, le 10/06/2022 -

NOM : Mme HADAR LATIFA
MEDECIN DMANDEUR : Dr

EXAMEN : Echographie des parties molles du creux
poplit¢ DROIT

-

- Présence d’une formation au niveau des parties molles du creux poplité
fusiforme oblongue. kystique, hypoéchogéne hétérogéne .et a paroi
¢paissie, mesurant 40 x 29 x 82 mm évoquant un kyste ;wp!:rc avec des
formations /n[)ei échogenes en son sein

&

CONCLUSION Aspect en faveur d un kyste poplité avec des osteo chondromes en son sein

DrM MESTOUR

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



