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Conditions générales : (7 . E Maladie Fifsncaire 0 Ciaticse /1 5 1) Q[‘:) s
s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne.
» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cadre résegvé a 'adhérent (e) N
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule A—V ’QO ---------------------- Société : .......... Q—‘ A-'Dl\ ----------------------------------------------
s Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif Pensionné[e) OAutre: .....

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom :............ ‘4@ u S\Sﬁ'ﬁ Q_, ......... gg

que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Date de naissance -........ . t
soins. Adresse .......... % G;Of\.
Pharmacie :

Y = Q?% 3 bg% ” Total des frais engages ................ 6/} ...................... Dhs

- H T\

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

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

J

Radiologie et Biologie :

b

Cadre réservé au N!Iedeﬁ:;n '

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre IR e S A A =i
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. S sl VACATAI ."i

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de E\i Cachet du médecin : _ POLYQLINIQUE CNSS ZIRAOUI
la mutuelle. n

Optique : Y 2 Z-

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. A Date de consultation : . <. "=7... DS-’ ------ O'zg

Bk e 0 Nom et prénom du malade : ﬂﬂl"-ﬂ- S o e O A mf/ﬁ“"‘ ..... [ Yo O] |

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lién de parents : D Lo saesn D Conjolnt [:] Enffant
réeducations. : % / =

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie :................. _Tddﬂéwﬂ --------------------------------------

Dentaire :

Affection longué durée du chronique :(J ALD (] ALC  Pathologie

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ' ; Z. z F. // S (_/ . i
4 . . En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........ L LY \'/2 2. e &

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N

= La facture doit &tre jointe & 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 : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
; e g > i ’ avoir pris c i la cl
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 P onnaigsahce dea clause relative d'la prot.ect';mn c‘:es donneas persuhnelles
. PAIE . e . riteness i l,.& A .../ ...... 3 ................ ’3’3
mo's: ) Signature de I'adhérent(e] :
g

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® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & l¢gard du traitement des données

a caractére personnel.

ne Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
0522204545 ([LG)-Fax: 0522 22 78

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6
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___ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES FRAIS ET
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Date Montant de la Facture

Cachét du Pharmacien
au du,a'ﬁurnisseur

|
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A | DEBUT '
o7 L ) »; . ~
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! FIN
| - DEXECUTION |
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O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
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ILYCLINIQUE ADDAMAN

VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE




POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
Beulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA
Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91

-

INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 LR T TR N
0O 9 DOOD 1 5 5 3
N°IPP : 765971 N°® SEJOUR : 230012147 o
FACTUREN 2302004157 DATE DENTREE : 21/03/2023 DATE DE SORTIE :  21/03/2023
ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE : MOUSSAFIR, Abderrahim UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI MOUSSAFIR Abderrahim
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. :
T1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE (NOMERE | FRIX FOTAL i ERS PAYA
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES COTESEN C
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs ~ 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant - 52018 DR AZIZ AMINE ORTHOPEDISTE TRAUMATO TOTAUX : 150.00 150.00 |
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS
REMISE : 0.00 REGLE : 150.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE :  21/03/2023 EDITEE LE : 21/03/2023 PAR: R9035 ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA e N° DE POLICE : DATE AT :
Q)L Réglement a effectuer & l'ordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
A% BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
/—B/ ‘ N° compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
Page :
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Royaume du Maroc
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«q4C9qC SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE

et gt Radiologie - Mammographie - Echographie - Doppler Couleur

+olLO84o + loL 81+ " % .

CNSS Echographie Cardiaque - Scanner Multibarettes
COMPTE RENDU

Casablanca, le 21/03/2023

NOM : Mr MOUSSAFIR Abderrahim.
MEDECIN DEMANDEUR : Dr.
EXAMEN : Radiographie du grill costal (F).

0 éme

- Fracture probable de I’arc moyen de la 1 cote gauche.

Dr N. EL GHISSASSI

VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE

POLYCLINIQUE ADDAMAN ZIRAOUI - RUE AKNOUL BD. ZIRAOUI BOURGOGNE - CASABLANCA
JEL : 052220 38 56 / 05 22 22 05 90 - FAX : 0522 22 29 91 - ICE : 001757364000080 - IF : 1602058 - CNSS : 1793307



[POLYCLINIQUE CN.S.s -_}IRAOUI

Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA

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

INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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N*IPP : 765971 N® SEJOUR : 230012170 o
FACTURE N 2303003738 DATE D’ENTREE : 21/03/2023 DATE DE SORTIE:  21/03/2023
ASSURE :
UF- 5003 RADIOLOGIE DESTINATAIRE :
MALADE : MOUSSAFIR,Abderrahim i MOUSSAFIR,Abderrahim
NOM JEUNE FILLE : N°® IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N° DADHERENT 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
ACTES DE RADIOLOGIE
Acte de Radiologie Médicale z 18.00 10.00 180.00 0.00 180.00
| Intervenant : 10454 DR EL GHISSASSI NEZHA RADIOLOGIE - TOTAUX : 180.00 N 180.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT QUATRE-VINGT DHS
REMISE : 0.00 REGLE: 180.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 21/03/2023 EDITEE LE: 21/03/2023 PAR: R8658 ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'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
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