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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigne.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiere 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 serie.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

» |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du medecin prescripteur

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 demande par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optique : .

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0  Reclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tel

Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.con
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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
M23- N° 1034144
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Cachet du médecin :
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Date de consultation : %(L/"'
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Affection longue durée ou chronique : UaLp ALC Patholo@ie :...... ... L. 588 Y0 e e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............u5. B Y | YNV R - S

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

Le praticien est prié de préciser la dent traitée
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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4’\ 4\ POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
o 4’\ 4'\ BD ZIRAOUI, ANG RUE GENERAL HENRYS RUE

ABOU Al ABBAS, CASABLANCA 20250

el ¥l Jledall 05 22 20 38 56, 05 22 22 05 90,05 22 29 88 54
HIEOSt +olL 8l
CNSS
Etablissement : POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI Date : 23/02/2024
Service : CARDIOLOGIE Licu d'exccution : Radiologie interne
IPP: 2400011340 Ordonnance: A/2_24167/24-Radiologie
interne
' Ordonnance Médicale N°: A/2_24167/24-Radiologie interne

IPP : 2400011340

Nom et prénom patient : elyassine-ahmed
Date de naissance : 01/01/1941

Genre : M

Prise en charge : PAYANT

Actes :

TDM CEREBRAL

Renseignements complémentaires :

paralysie facial + trouble de language transitoire

TDM cerebral initial normale )

patient porteur de pacemaker

Gloward! Ao

POLYCLINIQUE ADDAMAN

POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI , BD ZIRAOUI, ANG RUE GENERAL HENRYS RUE ABOU Al ABBAS, . .
CASABLANCA 20250 Tél : 05 22 20 38 56, 05 22 22 05 90,05 22 29 88 54 Fax : ZIRAOUI

VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE
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ABOU Al ABBAS, CASABLANCA 20250

LN Jledal 05 22 20 38 56, 05 22 22 05 90,05 22 29 88 54
FIHOSH dolol 814
CINSS
»
Signature‘?&f'cgclﬂ§§ %4&%‘&%
L)
Oboind! Amine
POLYCLINIQUE ADDAMAN
POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI , BD ZIRAOUI, ANG RUE GENERAL HENRYS RUE ABOU Al ABBAS, VOTRE SANTE, NOTRE PRIONITE

CASABLANCA 20250 Tél : 05 22 20 38 56, 05 22 22 05 90,05 22 29 88 54 Fax : ZIRAOUI




‘\ POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
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FACTURE N° :F240509438/P
N°® classement : PAYANT - 8209

‘ NN Ao

090001553

‘ DATE FACTURE : 22-02-2024

Identification patient

N°IPP : 2400011340 N° d’admission : $240503096
Nom et prénom : EL YASSINI AHMED

i Information
Date d’entrée : 22/02/2024 21:22 Date de sortie : 22/02/2024 22:18
‘Organisme 1 : PAYANT (Payant) N° immatriculation 2 :
Service d'entrée : URGENCES Medcin Traitant : Dr. GUENNOUNI BASSAME
Service de sortie : URGENCES
Nature de Prestation Intervenant Lettre Clé Quantité PU Taux Pec Prix Total
ACTES COTES EN C :
CONSULTATION .
GENERALISTE (NUIT ET M0200024 CN 1 120,00 0,00 120.00
JOURS FERIES)
TOTAL 120,00 Dhs
Nature de Tiers payant 1 Tiers payant 2 Part du patient
Prestation MONTANT % / DH MONTANT % / DH MONTANT % / DH
CN 0,00 0,00 0,00 0,00 120,00 100,00
TOTAL 0,00 Dhs - 0,00 Dhs - 120,00 Dhs -
‘ Montant di : 120,00
| Avances : 0,00
Montant Réglé : 120,00
RNy L TOTAL FACTURE : 120,00 Dhs
Avoir : 0,00
Arrétée la présente facture de la part patient cent vingt Dirhams 120,00 Dhs
a la somme de :
EDITEE LE : 22 févr. 2024 4 22:19 PAR : BELLAYNI SANA
) il
.k : il nSS Zi S0
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POLYCLINIQUE ADDAMAN

POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI , BD ZIRAOUI, ANG RUE GENERAL HENRYS RUE ABOU Al ABBAS, CASABLANCA vome sawwomeruor
20250 Tél : 05 22 20 38 56, 05 22 22 05 90,05 22 29 88 54 Fax : 0522 22 29 91. BMCE : 011 780 0000 43210 00600 50 54 ZIRAOUI
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FACTURE N° :F240309436/P
N° classement : PAYANT - 8207

. IMARHMND

090001553

DATE FACTURE : 22-02-2024
Identification patient

N°IPP : 2400011340 N° d’admission : $240302735
Nom et prénom : EL YASSINI AHMED
i Information
Date d’entrée : 22/02/2024 21:29 Date de sortie : 22/02/2024 21:30
Organisme 1 : PAYANT (Payant) N° immatriculation 2 :
Service d'entrée : RADIOLOGIE Medcin Traitant : Dr. BENBRAHIM ABDELILAH
Service de sortie : RADIOLOGIE
Nature de Prestation Intervenant Lettre Clé Quantité PU Taux Pec Prix Total
HN-RADIOLOGIE : TDM (Y
COMPRIS LE PRODUIT DE 51213 TDM 1 1 000,00 0,00 1000.00
CONTRASTE)
TOTAL 1 000,00 Dhs
Nature de Tiers payant 1 Tiers payant 2 Part du patient
Prestation MONTANT | % /DH MONTANT % / DH MONTANT % / DH
TDM 0,00 0,00 0,00 0,00 1 000,00 100,00
TOTAL 0,00 Dhs - 0,00 Dhs - 1 000,00 Dhs B
Montant di : 1 000,00
Avances : 0,00
Montant Réglé : 1 000,00
Beste du 0,00 TOTAL FACTURE : 1 000,00 Dhs
Avoir : 0,00
Arrétée la présente facture de la part patient mille Dirhams 1 000,00 Dhs
ala somme de : =

EDITEE LE : 22 févr. 2024 4 22:18 PAR : BELLAYNI SANA

Glead) dowians
POLYCLINIQUE ADDAMAN

VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE

POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI , BD ZIRAOUI, ANG RUE GENERAL HENRYS RUE ABOU Al ABBAS, CASABLANCA L
20250 Tél : 05 22 20 38 56, 05 22 22 05 90,05 22 29 88 54 Fax : 052222 29 91. BMCE : 011 780 0000 43210 00600 50 54 ZIRAOUI
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14\ SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE
q\ 4.\4\ q.\ Radiologie - Mammographie - Echographie - Doppler Couleur

Echographie Cardiaque - Scanner Multibarettes

gelein ¥l yloall
+olHOS4e + loL3H

CNSS COMPTE RENDU

Le devoir de vous protéger

Casablanca Le : 22/02/2024

Nom du patient : Mr EL YASSINI AHMED

TDM CEREBRALE

TECHNIQUE

- Examen réalisé sans et avec injection du produit de contraste en coupes
axiales en mode hélicoidal.

RESULTAT

- Structures médianes en place.

- Absence d’anomalies de densité a 1’étage sus ou sous tentoriel.
- Systéme ventriculaire de morphologie normale.

- Les sillons corticaux ne sont pas dilatés.

- Fosse cérébrale postérieure est de morphologie normale.

CONCLUSION

- TDM cérébrale est sans particularité.

Dr A.BENBRAHIM
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POLYCLINIQUE ADDAMAN

POLYCLINIQUE ADDAMAN ZIRAOUI - RUE AKNOUL BD. ZIRAOUI BOURGOGNE - CASABLANCA VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE
TEL : 05 22 20 38 56 / 05 22 22 05 90 - FAX : 05 22 22 29 91 - ICE : 001757364000080 - IF : 1602058 - CNSS : 1793307 |__ZIRAOUI |
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IPP: 2400011340 P &
Nom & Prénom du patient : EL YAS “L& ED
Date de naissance : Genr \@Qétﬂin
01/01/1941 N
Organisme : PAYANT S Qa%;»

coserre: | [IIENNUIIINNIIN

POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
BD ZIRAOUI, ANG RUE GENERAL HENRYS RUE
ABOU Al ABBAS, CASABLANCA 20250
0522 20 38 56, 05 22 22 05 90,05 22 29 88 54

Service : URGENCES
Lieu d'exécution : Secteur de I'appareil locomoteur

N° Ordonnance : H/2_23802/24-Secteur de I'appareil
locomoteur

Date d’ordonnance : 22/02/2024

Code ORDO :

MBI

ORDONNANCE MEDICALE

Actes :

TDM cerebrale
Date souhaitée de 'examen : 22/02/2024 21:24

Observation :

suspiscion AVCI

POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI , BD ZIRAOUI, ANG RUE GENERAL HENRYS RUE ABOU Al ABBAS,

Signature et cachet du médecin
P Dr. GUENNOUNI BASSAME
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POLYCLINIQUE ADDAMAN

VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE

ZIRAOUI

CASABLANCA 20250 Tél : 05 22 20 38 56, 05 22 22 05 90,05 22 29 88 54 Fax




