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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment 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 I'accident est  joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
s Lesvignettes des médicaments 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 &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
s 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 :
= |'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 feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

|
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |
& caractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et CiFCONSLANCES | .....cecvvveeeereecerereereeeeernaeeianens &‘_..—

Y,

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

A/

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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POLYCLINIQUE ADDAMAN

VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE



Q< SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE
(( (ﬁ\ Radiologie - Mammographie - Echographie - Doppler Couleur

Echographie Cardiaque - Scanner Multibarettes

,’SL@u-l’ ol
+lHO%4o + loC31+
CNSS

Le devoir de vous protéger
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POLYCLINIQUE ADDAMAN ZIRAQUI - RUE AKNOUL BD. ZIRAOUI BOURGOGNE - CASABLANCA
TEL : 05 22 20 38 56 / 05 22 22 05 90 - FAX : 05 22 22 29 91 - ICE : 001757364000080 - IF : 1602058 - CNSS : 1793307 Vo™
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Le devoir de vous protéger

Casablanca, le 05/04/2023

NOMET PRENOM  BENOUALA BOUCHAIB
REF 3876

SERVICE EXTERNE

MARQUEURS CARDIAQUES

( Technique ELFA- MINI VIDAS )

Troponine I ultras sensible ( TNHS) : <15 ng/L (Inferienr a 19)

Interprétation :

e TO: - PATIENT SAIN <19ng/l
-POSITIF> 100ng/]
- Refaire T 3h : entre 19 et 100 ng/l

* T 3h-T 0h<10ng/l: Exclusion
* T 3h-T Oh >10ng/I: Inclusion
® Autre: Surveillance

POLYCLINIQUE CNSS ZIRAOUI - RUE AKNOUL BD. ZIRAOUI BOURGOGNE - CASABLANCA
TEL : 05 22 20 38 56 / 05 22 22 05 90 - FAX : 05 22 22 29 91 - ICE : 001757364000080 - IF : 1602058 - CNSS : 1793307



POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
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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766817

N°IPP: N°SEJOUR: 230013876 °
FACTUREN 2304001217 DATE DENTREE:  05/04/2023 DATE DE SORTIE:  05/04/2023
ASSURE :
; UF: 5004 LABORATOIRE DESTINATAIRE :
MALADE : BENOUALA,Bouchaib : BENOUALA,Bouchaib L
NOM JEUNE FILLE : N°® IMMAT C.N.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 OTAL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES DE BIOLOGIE )
Acte de Biologie Médicale B 250.00 1.10 275.00 0.00 275.00
Intervenant: 106999 EQUIPE LABO DE BIOLOGISTES LABORATOIRE D ANALYSE DETOTAUX : 275.00 275.00
Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
DEUX CENT SOIXANTE QUINZE DHS
== REMISE : 0.00 REGLE: 275.00 AVOIR :
) RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 05/04/2023 EDfTE?:' LE: 05/04/2023 PAR: R8174 ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA g ' | N° DE POLICE : DATE AT :
i Réglement & 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 OD 43 210 00 60050 54
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI - -
' Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA 4-\“4-\44\
Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91 e
‘ INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 lIIIIIIlIIIIllIIIIIIIIiEIIII &
|\ IPP: 7668," [ EEJP.UR : e FACTURE N° 2302004731 \ DATE D'ENTREE : 05/04/2023 DATE DE SORTIE:  05/04/2023

—

‘IASSURE: | o e e e e
| | DESTINATAIRE :

 MALADE - BENOUALA Bou chieih } UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE Er Auxi _J BENOUALA Bouchalh

NOM JEUNE FILLE : N IMMATCNSS: |
i —

| TIERS PAYANT 1 N°® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE ‘
|

N

| TIERS PAYANT 2 ‘ S ]
}REF. PC1: REF.PC2: |N° SE SOC ETRANG J
| S e e ——
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE . PRIX . — | ._”TER_S_ _PfENT 1_ B TIERS EAYANT2 : PARTDU MALADE
| CLE !xCOEF UN!TAIRE i %/ Dh : MONTANT ' %/Dh ‘ MONTANT ‘%/Dh lMONTANT
ACTEEC—O?';'SENcri - : _ii T l _—fi__ - 1 T o 7; _{'77_ __.7 I |
iCONSULT/-\T!ON DE CARDIOLOGUE + ECG l CsC 1.00| 250.00 250.00 | 1 | I 0.00! 250.00 |
ntervenant:  M0200042 DR ELHASSANI L LALA FATIMA EZZAHRA TOTAUX: | 25000 . [ ki ] ] - 25000
Arrétée la présente facture & la somme de : ! PLAFOND PC : | | ’ ‘ACOMPTE; ‘
'DEUX CENT CINQUANTE DHS — e e — B W -
REMISE : 0.00 REGLE: 250.00 | AVOIR
I A (S EN—————
RESTE DU: 0.00 |
DATE FACTURE. 050412023 EDITEELE: 050422023 PAR: DMNATI A‘célogm P -
:ng_ . —_— . !N°DEPOLICE: DATE AT :
) ‘ Rég_.rern;ht a eﬁ‘e&uer e‘z_ l'b}d;e de-: . POLYCU?\IEJUE (_;Nisi S _Z_IR;O7UI - .
( . | BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
| N° compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
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