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| Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS gﬁﬁ‘ﬂi‘iffnirgfﬁ:‘;ﬁﬁ‘gﬁ M22- 0048068

de Royal Air Maroc

Conditions générales :

—

() Maladie () Dentaire () Optique (J Autres

Cadre réserveé a l'adhérent (e)

Matricule Q_C/-Q—O ............................... SOCIBEE © .eeeeeeeeceee et e et et T
(O Actif () Pensionné(e) (J Autre
Nom & Prénom :...d 3. ). ... %\ L ) £. (,’A/f:
Date de naissance .......... w8 L o, 5 ,./I

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

»  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 & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,) || J Actift | Fensionne[e] = LJAULME ! .
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Soins.

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Raxiolagie ot Biolog : Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )
) : = ; ; Cachet du medecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
Date de consultation : A(:J ) 4.0 e._l

Nom et prénom du malade :....... Q1. ZiDD\]U'(. .......... ,}’Lﬂg\-&-u{ Age:

Lien de parenté : () Luikméme () Conjoint () Enfant

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

Rééducation :

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

reéducations.
Nature de la maladie:....................

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(] ALD(] ALC ..-Patholagidi... ..oz A
" BSes 'acc ; t ) i i . T

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es En cas d'accident préciser les causes etcirconstanies 5.5 8 20 e E3 N
obligatoire avant le début de traitement.

G = 3 : Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel-eoffimuniquer les rensej ements S0us li confidentiel & I
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. © q Hiseap P el a l'attention du

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

medecin conseil de la Mutuelle. JLY
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de praothéses ou de traitement canalaires. -
’ : ; i r 'honneur I'exacti n igr n r
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensgigne S portés Sur |B présefte ‘eclaration. Je déclare
. X . : . avoir pris connaissance de la clause relative a'la protettign dés donnees anelles.
» La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 o / ' / ( \P
mois | ’

Adresses Mails utiles ‘
O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |
|
a caractere personnel 1
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@ AKDITAL

Clinique Longchamps CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE
JJguJgl Ao de il yp o all j Sy o

e Scanner Multibarrette « Angio-Scanner « Coloscopie Virtuelle « Dentascanner « Radiologie Standard Numérique « Echographie / Echo Doppler
» IRM Corps Entier / IRM Cardiaque sur RDV = Coroscanner sur RDV « Radiologie Interventionnelle

16/05/2023
PATIENT : BOUZIDOUNE MOHAMMED

PRESCRIPTEUR: AMRI NOUREDDINE

GENOU GAUCHE FACE +PROFIL

RESULTATS :

Aspect en faveur d’un descellement péri prothétique du genou gauche.
Cal osseux en varus.

Absence de Iésion ostéocondensante ou lytique
Minéralisation osseuse conservée.

Merci de votre confiance.

DR. MEKKAOUI

Vous pouvez accéder a votre examen en consultant le lien sécurisé suivant: pacswebcle.ddns.net ( Login :

HIS128882227363 Mot de passe : HIS17798 )

4, Bd. Ghandi, Casablanca 20250

Tél.: 052297 94 94 - Fax: 05 22 94 89 39
E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma
Site web : www.cliniquelongchamps.ma



CLINIQUE MEDICO-CHIRURGICALE LONGCHAMPS

090063264

CASABLANCA Le : 16-05-2023

Facture N° 03104/23

A. Identification C: Lamiteut PR
N° Dossier : CLC23E16104329 N° Identifiant : 017798/22 Organisme : Payant

Nom & Prénom : M. BOUZIDOUNE MOHAMMED

C.ILN: B178583 ICE : Adresse :

Adresse : RES ATTADAMOUNE RUE 2 NR 76 OULFA CASA D. Période d'HOSpil‘aﬁsaﬁon

Date Entrée : 16-05-2023
Date Sortie : 16-05-2023

Meédecin traitant : DR . AMRI NOUREDDINE Traitement : CONSULTATION

Qteé l Prestations | Observation [ Prix U.T L.C. | Coef | Total
RADIOLOGIE

1 IGENOU GAUCHE FACE +PROFIL I [ 500,00 | 500,00
Total Rubrigue : 500,00
PARTIE CLINIQUE : 500,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : [ 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : [TOTAL GENERAL I 500.00

CINQ CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

ClinRj¥fet e Agtasessep.
4, Boulevard Ghandi Longchamg
CASABLANCAS) (&
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Adresse : 4,Bd Ghandi, Casablanca 20250 - Tél. : 05 22 04 07 07 Fax : 05 22 94 89 39
E-mail : direction@cliniqguelongchamps.ma - Site Web : www.cliniquelongchamps.ma IF : 20765943 - ICE : 001913765000051 - INPE : 090063264
RIB : 225780024607938651011642
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Clinique Longchamps
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4, Bd. Ghandi, Casablanca 20250

Tél.: 0522 97 94 94 - Fax : 05 22 94 89 39
E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma
Site web : www.cliniquelongchamps.ma



;LINIQUE MEDICO CHIRURGICALE
.ONGCHAMPS

NOM DU PATIENT : M. BOUZIDOUNE MOHAMMED
JATE DE NAISSANCE : 05/12/1951
CLC23E16104329

TR

Regu N°: 32923

Paiement du 16/05/2023 11h24
Actes | - GENOU GAUCHE FACE +PROF
Vontant | 500,00 Dh

Type de palement | Espéce

Imprimé par . el bachrl rachid Le 16/05/2023 1°



