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

Conditions générales :

= |ecadre réservé a 'adhérent doit &tre dOment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant .le début des séances de
rééducations.

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable 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.

= |a radic-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 6

mais.
A
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

(@]

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 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6
Casablanca 20000 - Tél

B iartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 [LG) - Fax : (

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales

Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc NQ M21- '069656

(JMaladie (JDentaire Gélpt.ique (JAutres

Cadre péservé g ladhérent (e) - =
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O Actif

O F’énsionné[e]

Date de NaiSSance :...........ffeceeeeecfuep. !\.......’ /%,
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Adresse ru}f{#(%ﬂ#' /; ra 4,}4}, ;/.g\),/zmﬁ ...... B LAyl ’ggl
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Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. W FRE— Asesssias

Nom; et pranam; dumalade .. o s R R Agel.,
Lien de parenté : O Luimeme [}-Canjoint (O Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communidler les mn}e:gﬂements 50US ph confidéntiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ~ ¥, 2N9, -
* LUz J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sup-ia presente décléfation. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnégs per‘sonnelles
Fan'. B i e s samsst st g Lot K. 7 - Y eorsnsamssss




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Dates des Natures des
Actes - Actes.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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 I'ODF.

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laborataire et du Radiologue

Désignation des
= —Ceefficiepts

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

SOINS DENTAIRES | D°rs | Neture des | oo hcient
Traitées Soins
)
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
.
MONTANTS
DES SOINS
—
DEBUT
D'EXECUTION
S
)
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE ——
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000 =
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —— =
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) == i
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
 —
DATE DU
DEVIS
)
S
DATE DE ‘
L'EXECUTION
-— @

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSS!
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| |
'HAY EL-QODS , el
, . ety e
120600 CASABLANCA . pEETaga
 Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72 I WL
| INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N IPP: 666203 N°SEJOUR- 240006816 ° N
-‘ o FACTUREN 2404002304 DATE DENTREE:  31/01/2024 DATE DE SORTIE:  31/01/2024
Fssuns:
1 — — | DESTINATAIRE:
\MALADE :  CHATWANE,Mohamed ETORADNROGE @0 | CHATWANE Mohamed
| NOM JEUNE FILLE N° IMMAT CN.S.S -
| TIERS PAYANT 1 - N* DADHERENT OU DE MUTUALISTE - o
| TIERS PAYANT 2 -
\REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX TOTAL ;
| CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
| CONSULTATION DE MEDECIN -
' ECHO-DOPPLER CARDIAQUE CX13 1.00 650.00 650.00 0.00 650.00
Intervenant:  MO0500083 DR. ASSKLOU ABDESSAMAD TOTAUX : 650.00 o [ 650.00
|Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC : = ACOMPTE:
|SIX CENT CINQUANTE DHS — - —
| REMISE : 0.00 REGLE: » 650.00 AVOIR :
| ‘
| RESTE DU: 0.00
\DATE FACTURE :  31/01/2024 EDITEE LE: 31/01/2024 PAR' BELKHZ | ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N°® DE POLICE : "DATE AT :
| Réglement & effectuer & 'ordre de - POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
BANQUE BMCE - BERNOUSSI
| N° compte bancaire : 011793000023210006006837
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Le devoir de vous protéger Siot BERNﬁuSSl

Casablanca le 31/01/2024

COMPTE RENDU I’ECHOCARDIOGRAPHIE

NOM ET PRENOM : Chatwane Mohamed

1/VG dilaté a 59mm, non hypertrophié si¢ge d’une hypokinésie IL, AL, apicale fe 30%
2/Profil mitral type normal .Pressions de remplissage non élevées.

3/ VM fines, siége d’une IM minime sans sténose.

4/Dilatation bi-auriculaire libre d’échos.

5/VAO a 3 cusp fines; sans fuite ni sténsoe

6/VD non dilaté, de fonction systolique longitudinale longitudinale conservée.

7/ 1T minime estimant les PAPS a 20 + 3 = 23 mmHg,

9/ VCI non dilatée compliante.

10/ Absence d’épanchement péricardique.

AU Total

Aspect de cardiopathie ischémique au siade de dilatation Fe 30%

Pas d’htp _

SIGNATURE ET CACHET DU MEDECIN
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POLYCLINIQUE ADDAMAN

VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE ORDONNANCE

SIDI BERNOUSSI

Casablanca, le 2 /o / {4
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Bd Bensaid salah mohamed Hay El Qods Sidi Bernoussi - Casablanca
Teél.: 0522731532-0522731620-0522734245
Fax:0522731572




