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

-

Conditions générales :

=  Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidite 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
gue pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 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 étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent é&tre
jointes & |'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 & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

= Pour le remboursement, |a 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles W‘
O Réclamation 1

: contact@mupras.com
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com ‘
: adhesion@mupras.com |
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

a caractére personnel.

MUPRAS : Cent

llal Ben Abdellah - Geme Mohamed Fakir et Rue

Casablanca 20000 - Tél

5)-Fax: 052222 78 18

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M22- 0013736 (>

MUPRAS

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

O Maladie UDentaire Ooptique R}\\ OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :............... 30 ..................... SOCIBEE © ..eeeeiieeiee e e e e e e et e e e e e e s e e e

) Pensionné(e) CJAUEPE © oo

Nom & Prénom :.................. LRQLAQHRK[F] .........................................................
Date de NaiSSANCE :..............ceen.. {94/@47/'//495/’1
....................... EPSLS.....co-S

\

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Affection longue durée ou chronique : Oan0Oac

PAchOIOe:: el mmnsas: \/
o

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................ s s GRS S

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer V(seignements 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.

Le: ... > I L.

Signature de l'adhérent{e) :...............ccooveveeeceieeeeeinnnn,
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POLYCLINIQUE

(@)
=

MAS Cstp.,.,a Réf: 713-3-01

Note confidentielle

(A renseigner par le médecin traitant)

Nom et prénom da I'assuré (e) : Nom et prégmﬁmé%c_j;\ traitant :
............................................................................................................................... UL T

Numéro d’lmmatriculatlon "
JITEIPTIY INPE et code a barres* : A/
_________ T AR <

AN

Nom et prénom du bénéficiaire (autr
1*aS8Uré(&) ruviiass TL él é\ﬁ i \C.-Q» J

Date de naissance du bénéficiaire :

A

Datedelaconsultation: /_/_/_ /_/_/ [_/_/_/_/

Diagnostic et motif des soins¢

....................................................................................................................................................................................................

Durée prévisible des soins Date de début Date de fin
L. b d Ld b fd. b0 bl Tdl bl ¥
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Signature et cachet du medecm tralgant
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Adresse OG :

Tél. :




i B, SERVICE DE RADIOLOGIE
l

CNS S
INPE 090001512

ICE 001757364000080
Polyclinique
Derb-Ghallef

Casablanca le : 27/10/2022
Patient (e) : LAQLACH RKIA
Prescripteur : DR SOULDI

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

ATCD d’isthmo-lobectomie gauche.

Le lobe droit mesure : 15 mm x 13 mm x 40 mm soit un volume 4,4cc soit un volume de

44cc.
D I.LR.M Le lobe droit est de .taille normale, homogeéne sans lésion focale.
(1.5 Tesla) Glandes parotides et sous maxillaires sont de volume normal, de contours réguliers et

d’échostructure homogene.
Absence d’adénopathies cervicales.

D Scanner

(CGorpe Enteer) CONCLUSION

Lobe droit de taille normale et homogéne.
EI Radiologie
Numérique

DRYBENBRAHIM
I:I Echo-Doppler
(Couleur)

Anecle Rue Sécurité Sociale — Casablanca Tél: 0522863021 -24 0522 86 3025 =27
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POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

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

N°IPP : 1332326 N°® SEJOUR : 220095699 o
FACTURE N 2202023431 DATE DENTREE:  24/10/2022 DATE DE SORTIE :  24/10/2022
ASSURE :
UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI PERTINATASE:
MALADE : RKIA, Laglach - RKIA Laglach
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUT JALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N°® SE. SOC. ETRANG. :
1 IERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX AL TIERS PAYANT 1 T
' CLE |x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION DE SPECIALISTE (03] 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
I Intervenant : 13092017 DR SOULDI HAJAR OTO-RHINO LARYNGOLOGISTE TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAROND BC - ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS —
REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 24/10/2022 EDITEE LE: 24/10/2022 PAR: IMANE ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Régiement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
BANQUE : <, f.:",) BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N® compte béf;;:éjfe . 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page :



POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef ce®a.
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux < 4?""
20100 CASABLANCA = s g e r
Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 IR 0 AR 1 0
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N° IPP - 1333314 N° SEJOUR: 220097216 = N°- 03038 o - : i
= i R FACTURE N 2203038355 DATE DENTREE:  27/10/2022 DATE DE SORTIE :  27/10/2022
ASSURE i il L
o = = — - — - — -| DESTINATAIRE :
| MALADE :  LAQLACH Rkia HE 00 knaiE | LAQLACH,Rkia
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. :
I ’ TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT2 | PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETIRE [MOMBRE | FPRIX TOTAL o S T
1 CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
. e I | —l =
ACTES DE RADIOLOGIE |
ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00 200.00 l 0.00 200.00
- 1
Intervenant © 18102013 DR BENBRAHIM ABDELILAH (RADIOLOGUE) TOTAUX: | 20000 | | | ' 200,00
i i | i
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - | ACOMPTE: ‘
DEUX CENTS DHS : = ' - ~—
‘ REMISE : 0.00 REGLE : ‘AVOIR :
S5 |'RESTE DU: jo-oe 3 3 £
UATE FACTURE © 27i10/2022 EDITEE LE . 27M0i20Z2 FAR: SAAD | ACCHIENT DE TRAVAIL :
| visA s e et = e DE POLICE ; siivie s DA TE AT _....cosiiiiioste
£ o 5 | Réglement a effectuer & l'ordre de :  POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
: _— “BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire ‘_011 780 0000 70 210=oo 60 028 31
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POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux < 4*’1."
20100 CASABLANCA e s
Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 ,,;i’r',f,j_ﬁmﬁ,'.jﬁ'lii;,m;ﬁ
INPE: 090001512 ICE: 00175736420008C IF: 1602058
N"-IP.FT_ —_1353147 w 774—N" Sé:JbUR' 220097168 T “TUIF o - ONENIR1ET - TW L T ohg geRRosRe T R T R T Ty D j
. o A I i FACTURE N 2205028167 DATE D'ENTREE : 27/10/2022 DATE DE SORTIE : 27/10/2022

ASSURE : I w1 P el S e o o
B —— SR SN N .. WA SRR, [7~77 F T =
MALADE : LAQLACH,Rkia 107 5008 LRIGENCES | LAQLACH,Rkia
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N°® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 : B B
REF. PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :

LSOV Nl it i . |

VATURE DE PRESTATION s omgre | Fm” g | ESRRO R Rolie || PRGRIUREE
: L CLE Ex COEF !UN;TA:RE ! %/Dh ' MONTANT | %/Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
- = . T S R —
AUTRES ACTES COTES EN K
ACTE DE SPECIALITE MEDICALE K 15.00 22.50 337.50 0.00 337.50
. ) | |
“intervenant. 13092017 DR SOULDI HAJAR OTO-RHINO LARYNGOLOGISTE ~ TOTAUX © | ~337.50] T :— . 1 1 ] 337,50/
;Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC i | iACOMPTE; ‘
TROIS CENT TRENTE SEPT DHS ET CINQUANTE CENTIMES ESSESRNI S SRS L SN SRS T— —_—— —
‘ REMISE : 0.00 REGLE ; 337.50 |AVO.'R e
|
- = RESTE DU: 3 0 00 £ -

(OATE FACTURE . 271012022 EDi

2711072022

s A S

VISA sossisimio

el e i

Wré/’muwm [ DE IRAVAL :

e e

b DATE AT ... o

011 780 0000 70 210 00 60 028 31

POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
“BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
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