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

Conditions générales -
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dame
=  Lecadre réservé au médecin doit étre r'a;\'se.sne P r-aticien lui-r
* Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de le
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation mé
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dent:
que pour tous les actes effectués en série.

ient la nature de la maladie.
ansultation.
urgicale, soins dentaires spéciaux,
sthéses auditives ou orthopédiques ainsi

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 médicale 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 & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente 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 dg' j

ment canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

= La declambohsqe‘\n'lala}ﬂé/gue d
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 200
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombhre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

3 Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Actes Actes Ceeffigjent des Hanoraires attestant le Paiemént des Actes

Important : = -
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Polyclinique Addaman Derb Ghallef Rue Addaman - Casablanca
Tél. : 0522 86 30 20 - 05 22 86 30 21 - Fax : 05 22 86 42 05
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'POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghaig

-
Rue de la Sécurité Sociale Quaréie s Hiapitauik PSS .
20100 CASABLANCA % s mpeere
Tél-0522-863021/27 Fax:0522-884245% ROV 0522863020 CYERTOTTTELN LA
| INPE: 090001512 ICE: 0757364000080 IF: 1602058
. R NSEJOUR: 230006768 o
[P S FACTUREN 2305002212 DATE DENTREE:  21/01/2023 DATE DE SORTIE:  21/01/2023
ASSURE :
. DESTINATAIRE :
MALADE : JANAH.Zahra UF: 5002 URGENCES JANAH,Zahra
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 —_— TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |x COEF |UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
| CONSULTATION DE MEDECIN.
| CONSULTATION GENERALISTE (NUIT ET JOUR F CN 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
=
| Intervenant: 06112011 DR RABANI ABDELTIF (GENERALISTE) TOTAUX : 12000 120.00
‘Irrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE
[{CENT VINGT DHS
i REMISE 0.00 REGLE: 120.00 AVOIR
i
; RESTE DU 0.00
' DATE FACTURE :  21/01/2023 EDITEE LE : 21/01/2023 PAR: SAAD ACCIDENT DE TRAVAIL :
' VISA N° DE POLICE : DATE AT :

I
|
|
|
[
|
L

Réglement a effectuer a l'ordre de :

BANQUE :

N® compte bancaire :

POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

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

Page :
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INPE 090001512
ICE 001757364000080
Polyclinique
Derb-Ghallef

D LR.M

(1.5 Tesla)

D Scanner

(Corps Entier)

D Radiologie
Numérique

l:‘ Echo-Doppler
(Couleur)

SERVICE DE RADIOLOGIE

DUPLICATA
Casablanca le : 21/01/2023
Patiente (¢) : JANAH ZAHRA

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Foie taille normale, échogene de fagon homogéne : stéatose (diabétique).

Vésicule biliaire ne présente pas d’anomalies pariétales ou endoluminales.

Absence de dilatation des voies biliaires.

Tronc porte perméable.

Rate et pancréas taille et échostructure normale.

Reins taille normale, contours réguliers, parenchyme bien différencié, cavités non dilatées.

Absence d’épanchement intra péritonéal.

CONCLUSION
Stéatose hépatique modérée (diabétique).
Absence d’anomalies par ailleurs.
"r;:"'P' .,

DR CHERKAOUI AICHA

Angle Rue Sécurité Sociale — Casablanca Tél : 0522 86 30 21 - 24 05 22 86 30 25— 27

Fax : 0522 86 42 05




POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hépitaux
20100 CASABLANCA

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

N

e i Tt
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N° IPP: 1327299 N° SEJOUR: 230006769 o
FACTURE N 2303002439 DATE DENTREE :  21/01/2023 DATE DE SORTIE:  21/01/2023
ASSURE :
e R DESTINATAIRE :
MALADE : JANAH,Zahra . JANAH,Zahra
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 TR TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE % COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00 200.00 0.00 200.00
r
Intervenant : 12092016 DR CHERKAOUI OMARI AICHA RADIOLOGUE TOTAUX : 200.00 N 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 : 21/01/2023 EDITEE LE : 21/01/2023 PAR: SAAD ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE - DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
»° " |N°compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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