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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dment renseigné.
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre 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.
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
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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 :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'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 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.
= |a facture doit étre jointe a la feuille de scins pour toute demande de remboursement.
= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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 : N2 S19-0002523

S Maladie () Dentaire () Optique () Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :........ | lfaq} ............................ Société : '\L’\Lu\¢ ................................................
& Actif

"y

Cadre réservé au Médecin

KHOUYI ATHAR 08 cgo> 4o 0y
emel

Cachet du médecin :

Lien de parenté : g Conjoint
Nature de la maladie:......... C?ﬁo\(w-».—\n(\m\ &‘&x’h“-&_‘, ........................................

En cas d'accident préciser I8S CAUSES Bt CiFCONSTANCES i & tuuuerrrrneeeeoeressiests fonss e carmnes e eesensmsesesasssmssnasessanas

() Luiméme

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, commumquer fes rensmgnemems sobs, pli canfidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. 0

/

v J
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseighements portés sur la-présente-déclaration. Je déclare
avoir pris conpaissance de la clause relatl e & la protection des données personnelles.

te: o8] /0. /. daL3....

Signature de I'adhérent(e) : .... 4.4,




RELEVE DES FRAIS ET HHONORAIRES ey
Dates des Natures des, Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Mé&decin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiemrent des Actes

Cachet du Pharmacien
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONOKAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

= Ceefficient
Traitées

\ N Tpn RoS”
EXECUTION DES ORDONNANCES =

)
; CCEFFICIEENT | :
i } DES TRAVAUX
=‘ MONTANTS
g DES SOINS
1
}
[ DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 L TR
00000000 | DO0O0000O
00000000 | 00000000 -’
35533411 | 11433553 .
H MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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FORMALITES D’HOSPITALISATION

Hospitalisation programmée

Les malades ou leurs accompagnants doivent se
présenter au bureau d'Admission munis des piéces

suivantes : —
- Le billet d'amaél'l._xpnalisaﬁon délivré par le

médecin,
-Ump&eed‘idonﬂﬂhurmhdaoudesonmgwﬁ
ou de son tuteur si le malade est mineur,

Et pour le réglement des frais d’hospitalisation:
- Soit une prise en charge par un organisme de prévoance
sociale ou une compagnie d'assurance pour les mulualistes.
- soit un certificat d'indigence pour les malades de niveau
économique faible ( ce certificat doit étre établit au nom du
pére ou du tuteur si le malade est mineur.

En dehors de ces deux situation les malades doivent verser
un accompte de 750,00 Dhs en attendant le réglement de
l'intégralité de la facture avant leur sortie du service
hospitalier.

Hospitalisation d'urgence

L’'hospitalisation est effectuée immédiatement.
Le réglement des formalités administratives
s'effectuera par la suite.
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La sortie du malade ne peut se faire
qu'aprés accomplissement de toutes
les formalités susvisées.
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Ministére de la Santé
et de la Protection Sociale
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‘heffe de service
Pr. S.SALAM

Professeure de
.’Ens eignement Supérieur

Pr. K.CHBANI

Professeure Agrégée
Pr.D.LAOUDIYI

Professeur Assistant
Pr. D.BENTALEB

Meédecin attachée
Dr M. HARMAK

Secrétariat:

N. CHAHBOUNI
I. ELATIKI

Réception
L.BELKACEM

Poste 336
Poste 337
Majors :

L..FARHI (Matin)
AFKOUD (Aprés-midi)

Centre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd
Hapital Mére-Enfant Abderrahim HAROUCHI
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SERVICE DE RADIOLOGIE PEDIATRIQUES

Casablanca . le 04/06/2023

DIOUCH HAMZA

RADIOGRAPHIE DU THORAX DE FACE

- Radio hyper pénétrée

- Thorax distendue avec horizontalisation des cOtes postérieurs et élargissement des
espaces inter-costaux.

- Hyperclarté diffuse des deux champs pulmonaires.

- Foyer de condensations rétro cardiaque droit.

- Absence d’épanchement pleural aérique ou liquidien.

- Absence d’élargissement médiastinal.

- Absence d’anomalie des structures osseuses.

Rue Mohammed El Faidouzi -Casablanca -Tél.: 0522 48 40 40 / 41 /42 - Fax : 052227 17 18 /05 22 29
94 89
E-mail : direction@chucasa.ma - Web ; www.chuibnrochd.ma




