RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBQ!JRSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.

®=  |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé 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. )

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 I'opticien sont 4 joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réaducations.

=  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 prealable 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

moais.
-

Adresses Mails utiles

0 ° 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° P19-(007172

(O Maladie () Dentaire (J Optique () Autres
Cadre réservg-a 'adhérent [e) -
Matricule :........ /\, “}—(a/\. ....................... SOCIBLE : ..ocvcurrreniannes w‘m .....................................

O Actif O Pen?iqnné[e] O Autre . V CAZ e
Nom & Prénom : Hﬁwgﬁm]@m& B NAISSANCE :.....ccceeeeeeeemeeeenerrannessssssseraens
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

IV s -5
4.’( }' 5 -.‘ 3 \ ‘ : 4
Date de consultation : ..... 4 9}({"/%,\ e . , .
DAY 5 .
Nom et prénom du malade : K%(_CM ............. g .. ; 3 . f 9 . O ¥y - PGB Lusisisavsisvissisns

D onjoint D Enfant

Lien de parenté : Lui-méme i 4&\ [3 C
Nature de la maladie:.......... MW R,/FM ..... G ...............................

En cas d'accident préciser |es CAUSES BL CIPCONSLANCES ! ..........ceeemseiseeemeeiamanesenssesasnmensnmsnssssssmnnsnsssssssasasans

i i e W Bobii l'attention du
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous g!\f:zdnﬁde‘nml a

médecin conseil de la Mutuelle. e - A |

; - "
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |@ pr@%&i@éclar‘ahmn. Je déclar
avoir pris connaissance de la clause relative a la prigtection déﬁ apnnées penaonr_'lelles.
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Signature de I'adhérent(e) :.............cccoomieieiiii b anC, -

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng P19' 0 0 07 1 7 2

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

'b‘oupm a conserver par I'adhérent(e).
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitemen

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué engidiquant la nature des sains.

t canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents Nature des 2
Traitées Soins Cosfficient
CCEFFICIENT
— DES TRAVAUX
MONTANTS
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DEBUT
D'EXECUTION
FIN
- D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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N PULYCLINIQUE C.N.5.5 - HAY HADMANI

#%" - ﬁ%“‘ AVENUE OUED OUM ERRABII -CASABLANCA.
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05 22 90 83 63, 05 22 90 04 36, 05 22 90 56 30.05 22 90 83 71.
INPE : 90001538, ICE : 001757364000080 , IF: 1602058
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CNS'S

FACTURE N° :F240311880/P
N? classement : PAYANT - 11742

NERHMARW

90001538

DATE FACTURE : 22-04-2024

Identification patient
N° d’admission ; $240302625

N?IPP : 2400050864
Nom et prénom : KHALLAF SAADIA

Information

Date d’entrée : 22/04/2024 14:32 Date de sortie :

Organisme | : PAYANT (Payant) N® immatriculation 2 :
Service d'entrée : RADIOLOGIE Medcin Traitant : Dr. ZERHOUNI MARIAM
Service de sortie : RADIOLOGIE
Nature de Prestation Intervenant Lettre Clé Quantité PU Taux Pec Prix Total
HN-RADIOLOGIE : Forfait 470080 ECHOGR 1 200,00 0,00 200,00
Echographie
TOTAL 200,00 Dhs
Nature de Tiers payant 1 ‘Tiers payant 2 Part du patient
Prestation MONTANT | % /DH MONTANT % / DH MONTANT % / DH
ECHOGR 0,00 0,00 0,00 0,00 200,00 100,00
TOTAL 0,00 Dhs 5 0,00 Dhs | 3 200,00 Dhs -
Montant d( : 200,00
Avances : 0,00 :
Montant Réglé : 200,00 ; ’ .
Reste du : 0,00 # :
el : TOTAL FACTURE : 200,00 Dhs |
Avoir : 0,00 |
Arrétée la présente facture de la part patient 51 " deux cents Dirhams 200,00 Dhs

a la somme de :

“DITEE LE : 22 avr. 2024 4 14:34 PAR : Mme. BOUJIBAR LAMIAE
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POLYCLINIQUE ADDAMA(

YOTRE SANTE, NOTRE PRIORII

POLYCLINIQUE C.N.S.S - HAY HASSANI, AVENUE OUED OUM ERRAB” —CASABLANCA Tél : 0522 90 83 63, 05 22 90 04
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CNSS Hav EL HassANI
SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE
Radiologie conventionnelle - Echographie — Doppler
COMPTE RENDU
Nom : KHALLAF

MEDECIN DEMANDEUR Prénom : SAADIA
DR : DATE : 22.04.2024

EXAMEN ECHOGRAPHIQUE : EPAULE GAUCHE
RESULTATS

- Le tendon supra-épineux est tuméfié et hétérogéne sans solution de continuité.
- Le tendon sous scapulaire est d'aspect normal.

- La longue portion du biceps est en place de taille est d’échostructure normale.
- Absence d'épanchement articulaire.

AU TOTAL :

- Aspect de tendinopathie du supra épineux sans signe échographique évident de sa
rupture. .

DR.M.ZERHOUNI
MEDECIN RADIOLOGUE
CNSS HAY HASSANI

= BD,OUM ERRABII. HAY HASSANI . CASABLANCA - @ 022.90.83.63 /022.90.40.31/32
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