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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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  joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= |afacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'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 a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'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 a joindre & 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.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradic-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 B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen 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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : 3ue Mohamed F t Rue Allal Ben Abdellah

5 (LG) - Fax: D 22 78 18 - www.mupras.cor

Centre Allal Ben Abdellah - Bén - Quartier

Casablanca 20000 -T

de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc e
(JMaladie (JDentaire

Cadre réservé a l'adhérent [e)

Matricule ;... ).. _‘j} .................................. Sociéteé :

X
OOptique .

(O Actif C] Pensionné(e) OAutre : ‘/54 V'"—/\//'[Uf-/.fdzj?vﬂ—a/
=

Nom & Prénom :...... ., 4.. é L &’C./ ..... /4'(64 ....................................................................

Date de naissance :........ / ............................................................................................................

Cadre réservé au Médecin o=

Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘< B Bl 4 W ST 5% R o

Nom et prénom du malade :....... ‘f ........................

u-mMéme

Lien de parenté : [ &
Nature de la maladie :...........I5. 5 S 1 e G e S - 5 A C
Affection longue durée ou chronique : @ ALD (J ALC

’\)t“:%-_.___,

Pathologle i

En cas d'accident préciser les causes et CINrCONSLANCES © ......ooviiriieiiiesmparremm e ree e g e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les-rénseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. /

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cannalsgyce de la clause relative a la protection des donnees personnelles

Fait a: g9 /.. o8 L&A

Signat.ure de l'adhérent(e) : .,
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Le devoir de vous protéger

Nom du service médical
demandeur code

NOM DU MALADE ... .. ;/M C Ou A') t%-—ﬁa

N° C.N.S.S. ou Mutuelle

093/ 113

Renseignements clinique

Examen demande
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n. S e
Le médecin traitant, — -
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POLYCLINIQUE ADDAMAN ZIRAOUI - RUE AKNOUL BD. ZIRAOUI BOURGOGNE - CASABLANCA e

TEL : 0522 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 - ZIRAQUI

iy

Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA - q - -
Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91 i Sy
INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 iI}JIlIQII IILI IILII!LII!!IEIJ!IEIIJII
NP 7372 NSEJOUR: 230026008 FACTURE N° 2205008038 ' - -
i . - FACTUREN 2305008038 DATE DENTREE :  02/07/2023 DATE DE SORTIE:  02/07/2023
| ASSURE :
: | DESTINATAIRE :
‘MALADE . YALLOU Aicha ;UF' 5002 URGENCES | YALLOU,AIChB
' 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. :
TIERS PAYANT 1 | TIERS PAYANT 2 | PART DU MALADE |
NATURE DE PRESTATION LETIRE |NOMBESE' | PRI% L |
CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES COTES EN C '
CONSULTATION GENERALISTE (NUIT ET JOUR F CN 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
Intervenant:  M0200024 DR GUENNOUNI BASSAME TOTAUX : 120.00 120.00
Arrétée la présente facture & la somme de : PLAEOND PC - ACOMPTE:
CENT VINGT DHS
REMISE : 0.00 REGLE : 120.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 02/07/2023 EDITEELE: 02/07/2023 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

Page :



POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI

Boulevarg ZIRAOUI 20000 CASABLANCA

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

INPE: 080001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

PP 16172
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230025991 EA o 8o '
o i) FACTUREN 2303007959 DATE D'ENTREE :  02/07/2023 DATE DE SORTIE :  02/07/2023
ASSURE :
; | DESTINATAIRE :
\MALADE : YALLOU Aicha [ SO RAKB.OSE YALLOU,Aicha
NOM JEUNE FILLE : | N° IMMAT C.N.S.S : |
| TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT QU DE MUTUALISTE : ;
TIERS PAYANT 2: |
'REF.PC1: REF. PC2: N*® SE. SOC. ETRANG. : |
g {
| YANE2st” PART D :
| NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX AL TIERS PAYANT 1 TIERS PAY. U MALADE |
}L CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT |
| ACTES DE RADIOLOGIE
TDM ( y compris le produit de contraste TDM 1.00 1000.00 1000.00 0.00 1000.00
" Intervenant : 51213 DR BENBRAHIM ABDELILAH RADIOLOGUE TOTAUX : 1000.00 1000.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
MILLE
REMISE : 0.00 REGLE: 1000.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 02/07/2023 EDITEE LE: 02/07/2023 PAR: RB8658 ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a I'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAQUI
BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
' N°® compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54




duyaall dSlaall

R:Jyaume du Maroc

<<
CCC SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE

PEPLES (R PO
+IXO8+e + lL8l+

Radiologie - Mammographie - Echographie - Doppler Couleur

CNSS Echographie Cardiaque - Scanner Multibarettes

Le devoir de vous protéger

COMPTE RENDU

Nom du patient : Mme YALLOU AICHA

TDM THORACIQUE

TECHNIQUE

Casablanca Le 02/07/2023

- Examen réalisé en coupes axiales en mode hélicoidal sans injection du

produit de contraste.

RESULTAT

- Absence de nodule pulmonaire.

- Absence de foyer parenchymateux de type évolutif notable.

- Absence d’épanchement pleural.
- Absence d’adénopathie ou de masse médiastinales

CONCLUSION

- Absence d’anomalie thoracique.

Dr A. BENBRAHIM
s ™
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POLYCLINIQUE ADDAMAN ZIRAOUI - RUE AKNOUL BD. ZIRAOUI BOURGOGNE - CASABLANCA
TEL:052220 38 56 /0522220590 - FAX : 0522 22 29 91 - ICE : 001757364000080 - IF : 1602058 - CNSS : 1793307



POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAQUI
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Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA 4 94N «uq '\""f' S i Kl
Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91 = N\ % KIL( Co | d—
INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 (LR TR
0 92 0001 5 5 3 .
u_.—__ ,,,,, - - — — 5 —_ = - — - —_—— —— - = —— S EESE— — — S— ——— — l‘\ e - _ -
N° IPP : 736172 N° SEJOUR: 230025991 ° N
- FACTUREN 2303007959 DATE DENTREE:  02/07/2023 DATE DE SORTIE:  02/07/2023
| ASSURE : ;
| "UF: 5003 RADIOLOGIE | DESTINATAIRE :
MALADE : YALLOU Aicha | YALLOU,Aicha |
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. -
T TIERS PAYAN PAYANT 2
l NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX OTAL T1 TIERS PA PART DU MALADE
{ CLE |xCOEF |UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
| ACTES DE RADIOLOGIE
TDM ( y compris le produit de contraste TDM 1.00 1000.00 1000.00 0.00 1000.00
‘ Intervenant: 51213 DR BENBRAHIM ABDELILAH RADIOLOGUE TOTAUX : 1000.00 1000.00
| Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
MILLE
REMISE : 0.00 REGLE: 1000.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 02/07/2023 EDITEE LE: 02/07/2023 PAR: R8658 ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
|
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAQUI
BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
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