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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Lo e dxCropamce N° M21- 0034801

? de Royal Air Maroc
Conditions générales : () Maladie () Dentaire () Optique Eéﬂutre‘s

=  Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.
Cadre rés T L érent (e) ™\

Matricule :.... 5. &2 5

O Actif @/ Pensionné(e]
Nom & Prénom :. j‘bs‘h\k_. }\"f.?b

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
E = |avalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a 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. p /
e . . ; ; s : : Date de naissance :....\.1.... oo = FOE O WO o, T 3 - —
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de o \ = -1 a 1 Q‘ c:‘\ -------------------------------------- T
s0ins A BB Cscur s aiiaui i EEiT s sanmrasnsrnsmrgarsns sasmnsssssasrasssenempean sesmenssmsntsiedosasussns s e oess S TS v TR L SRS 5L
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 a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursemen o
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses o m&ﬂ'@em dé par le médecin conseil de 0
la mutuelle &
1
Optique : =
, - ; : L 11 <<
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I Ua ille de soins?
o
Rééducation : (_'J. ,‘J} - Nom et prénom du malade : j ... AN K._ KC\ E\ .................... - ; '
a p S5 ge:. .ol los.......
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescri tgff" t e)ugﬂe aMe début des séances de (=] G -
z Lien de parenté : (O Luimeme
rééducations. . O : r\
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séanc S-eﬂPec Eemnt %ﬁ 3 la feuille de soins. g Nature de la maladie :............coooreerevvee Maasmec e
Dentaire : o ® En cas d'accident préciser les causes et circonstances
) . ("]
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord | anseﬁtg &.% la\feuile de soins est & : .
3 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. : 5 médecin conseil de la Mutuelle
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demand mboursement. 1 N Ih ; i
i ‘ atteste sur 'honneur l'exactitude des renseighements portés sur la présente dé i :
=  La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ; " ; : P i déclaration. Je déclare
; ‘ ) avoir pris cgnnajsgance de la clause p d la protection des dormees personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a : 3 MR A <0 (__4
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) : .../ ... Lyl
mois. )
—

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com

(=l

Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 1B - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important : -
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
: . Dents Nature d -
SOINS DENTAIRES o avure 9es | ceefficient
_ Traitées Soins
CCEFFICIENT
: ; . DES TRAVAUX il
iyondav F‘ha.rrnaclen Date Montant de la Facture e
ou du Fournisseur
S| R MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
— —
S B DEBUT
29 5 2% ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Ca‘léqu:ft si "9‘_;‘% Date Desngn-at.mn des Montami.
boratoirg et/ ditRaHivlogue Ceefficients des Honoraires
T S W >
3 FIN
D'EXECUTION
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIENT
) DES TRAVAUX
X AUXILIAIRES MEDICAUX ;
Cachat signature Date des Nombre Montant détaillé
v . = 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires Ay | et e
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, B MONTANTS
............................. DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e S
--------------------- Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU

DEVIS

DATE DE |
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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- CLINIQUE Cardiologique Casa-Qasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

QISA ) 0;\%\% Coro-Scanner / 128 barrettes

ooooooosz ML

F ACTURE

N°: 2210 /2022 du 05/09/2022
Nom patient JAMIL MEHDI Entrée  05/09/2022
PAYANT Sortie 05/09/2022
Désignation des prestations ‘ Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant

CORO-SCANNER | 1,00 5 000,00 5 000,00
Sous-Total 5 000,00
Totai Clinique 5 000,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

CINQ MILLE DIRHAMS Total 5 000,00

20, Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 (Lol [l - msly - Jead sl 3 di5; 20
Tél.:0522987575/052298 0706/ 05229949 72 - Fax : 052298 8325 -GSM : 06 722945 14- 06 7229 47 13- 06 72 29 48 72
E-mail : clinique cardiologique(@hotmail.com - Patente : 34788311 - C.N.5.S : 7379622 - LF. : 01006967 - I.C.E : 001750502000084

N® Cpte 1 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

s
C"SA . ol\s\ Coro-Scanner / 128 barrettes

COMPTE RENDU DU CORO-SCANNER

Nom s JAMIL

Prénom : MEHDI

Médecin Traitant : DR BENCHEKROUN DRISS
Date :Le 05/09/2022

* Technique d’examen .

Acquisition volumique en mode angiographique des arteres
coronaires avec reconstruction 2D, 3D et volume rendering.

* Résultats :

» Réseau coronaire non calcifié.

» Le tronc coronaire est normal.

» L’interventriculaire antérieure : Long trajet intra
myocardique de [I'lV.A moyenne et distale
responsable d'une sténose serrée.

Le réseau diagonal est normal.

» L’artére circonflexe et le tronc marginal sont
normaux.

» L’artéere coronaire droite est dominante et
normale.

* Au total :

« Réseau coronaire non calcifié.
e Long trajet intra myocardique de I'LV.A moyenne et
distale responsable d’une sténose serree.
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CLINIQUE CARDIOLOGIQUE
CASA OASIS

. Rue de France Ville Oasis-Casa

T&k 052298 07 04-Fox: 052298 83 25

Urgence 24h/24h " Mol

19, Bd Ibnou Sina - Casablanca Tél: 05 22 94 39 33 (L.G) - Fax: 05 22 94 30 22
www.cardiocasaanfa.com - Email. contact@cardiocasaanfa.com - |.C.E. : 001742957000002
Patente: 35806678 - |.F: 1004548 - C.N.5.S.: 6021589 BMCI - Agence Mohamed V - RIB: 013 780 01 104 01384700132 48
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