RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-0017567

& d’Actions Sociales A 7/7 P
de Royal Air Maroc AQ AN Y
e Royal Air drou’\(b{}.ﬂ
O Maladie O Dentaire O Optique O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

/, a7
Matricule jé/éfi: ........................ Sociéteé : KA"/;/,%}"/{{/I'Z?(‘ .......
O Actif @ﬁensmnné[e] O AULPE . e,

Nom & Prénom :........ o : S'@&/QAAIZQ(/
Date de naissance Z’?C("?(//j‘{_j .................................................................................

Conditions générales :

L Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

= |e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses 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 I'accident est a joindre a la feuille de

sins. LAt L= =T USRS
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances (/ é 7 J(
] /(/.2.,_5 o Total 88 Trais ANgeass s i s e T i arnae Dhs
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. s J

Radiologie et Biologie :

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

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; ; Cachet du medecin :

L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : @%‘ /{ZNO 2 2,-3
Nom et prénom du malade :..... {)f\“g D. L( M’S/L ’1 (: ................ JAVe [ LR

O Luirmeme

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ’ ;
3 9 P P P g Lien de parenté :

réeducations

A ; . Nature de la maladie :
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins e di

Dentaire :

P ———
Affection imwue a'ﬁ(;eaiou chrj:@qug D %Dd] ALC PathplopiE & vesrenmmmiminn it

u En ca 18 lai I rée renseigné sur la feuille de soins est
cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseig En cas d;agd BEISEr 185 causes EUCIWGr stances :
obligatoire avant le début de traitement

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-y
Dans le cd ma alaCERiJ_ur;uL—ur[ caradts!re cu entie}, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
medecin ct la Mutuelle.

L] La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires l :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste’ SEJ r 4 ngj\i _@_l nements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn aJdb protection des données personnelles.

Faita:...ooeeene, s [ F— Y SO P

) Signature de lI'adhérent(e] : .............ccooeriereeeereeeeenn,

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

0o 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

MUPRAS : (
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Radiologie Numérisée | Echo Doppler

£ . =
QO‘JIPI WY|)J)_‘ Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

O RAD I o LOG I E AN OUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 09 Décembre 2023

DR HATTOMA NABIL

MLLE. SADOK MALAK

COMPTE RENDU

RADIOGRAPHIE DU RACHIS ENTIER FACE ET PROFIL EN CHARGE

- Déviation scoliotique lombaire a convexité gauche avec angle de Cobb mesuré a
17° entre les plateaux supérieur de D12 et inférieur de L4.

- Pas de bascule significative du bassin.
- Respect des courbures rachidiennes dorso-lombaires dans le plan sagittal.

DR. HABCHAOUI SANAA
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www.anoual.ma | E-mail : contact@anoual.ma

Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
L 0663574260 @ 0663574260
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NOTE CONFIDENTIELLE

(A renselgner par le médecin traltant)

Nom et prénom da l'assuré (e) : Nom et prénom da médecin traitant :

Numéro d'immatriculation:

bl I P F T

Nom et prénom du bénéficiaire (aut

A HATT
e A | pocteut NaOCopEDISTE
UM

Bnéficiaire : S

[_A_H_1_1i_1_1_1_1/

I'assuré (€) :.eeevveecnrvecnsvenenns
Date de naissance du

Date de la consultation:

Diagnostic et motif des soins :

Antécédents et facteurs de risque :

Examen clinique a I'admission :

Résultats des bilans para cliniques :

Libellé et nature des soins :

Durée prévisible des soins Date de début Date de fin

I I 1111 I_I_ 1 I_I1_1 I_1_1/_1_1
P otion.

= A
“Accoler I'étiquette portant I'ldentifiant National des Profepsiohnélsde g

TRN
c\

Adresse OG : Fax :

Tél. :
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<> RADIOLOGIE ANOUAL

o Oncologie & Diagnostic du Maroc

Ponctions guidées (Scanner, Echo) |

Radiologie Numérisée
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

| Echo Doppler

Ostéodensitomeétrie
IRM Haut Champ 1.5T

FACTURE

Ne de¢ I'admission 23010577 N° Facture : 23010336 Date facturation : 09/12/2023
Nom et prénom du patient : MALAK SADOK
Convention ' PAYANT MUPRAS (RAM)
5 . . Entrée: 09/12/2023 Sortie: 09/12/2023
Traitement - [Examen radiologie
PRE STATIONS Nombre  Prix unitaire ‘Montant
' RACHIS LOMI’[ l— I l H’( ASbF HN( 30X120 o 512 ()0
| Sous-Total 512,00
— |7 vt it o S — e e S —— - — g —
PRE HTA1 TONS EX TE RNES Nombre Prix unitaire _Monldnt
o ‘ DR BELHAJ SOULAMI ABD[ L]l l/\ll D - s 128. 0()
‘ | | Sous-Total 128.00
RETENU HONORAIRE :
Ml DECIN T‘lux (%) Montant Montdnt dc retenu
.- -
DR BF[ HAI \()lll AMI /\BDLI II l AH . IO - l”8 ()Oj - 12 80
! | SousTotal | 12.80
mm la présente facture a |d somme de :
Six cent quarante dirhams Total 640.00
|
i
| Part patient 640.0()J

Nolu mmp\c bdm.am :

Adhérent
Mle
PC N°¢

W W W

anoual.ma | I

mail

: contact@anoual.ma

Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
%, 0663574260 ® 066357 4260

TP : 36362330 | IF:

01084158 | CNSS ;2103844 | 1CE :001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 78021211 1158467 000 921
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POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef f ‘! ‘! ‘l ¢l ! ‘
Rue de la Sécurité®3ociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP ; 1437966 N° SEJOUR : 230124129, 'N° y ;

: ; ! FACTURE N 2302032971 DATE D'ENTREE : 07/12/2023 DATE DE SORTIE:  07/12/2023
ASSURE :
UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI BESTINATAINES
MALADE : SADOK,Malak ) SADOK,Malak
NOM JEUNE FILLE : N* IMMAT CN.S.S:
TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :

REF. PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :

NATURE DE PRESTATION |ETTRE | NOMBRE | PRIX fOTAL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 1 PART DU MALADE
CLE |x COEF |UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh | MONTANT

CONSULTATION DE MEDECIN.

CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : 26122011 DR NABIL HATTOMA (TRAUMATOLOGUE) TOTAUX : 150.00 150.00

Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFGND PC : ACOMPTE:

CENT CINQUANTE DHS

REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 07/12/2023 EDITEELE: 07/12/2023 PAR: IMANE ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA iy iy "y u:f" iy N° & FOLICE : iy iy DATE AT : iy
Z1he t /"\ el /I..H' . —-— /‘\:r ! F—— s—— : I! - “‘ L ‘
® ‘6 - Réglement a effectuer a lordre de . POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
‘?p ® i:. BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
% % L:f N°® compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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Standard: 05 22 86 30 21 - 05 22 86 01 74 - 05 22 86 36 43 - RDV: 05 22 86 30 20 - fax: 05 22 86 42 05



