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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigne.
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 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable 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 a la feuille de
Soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie 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 remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

Quartier de I'Horloge

Déclaration de Maladie

N® P19-  p5p192

(JOptique (JAutres

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(JMaladie (ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule .......... JEFS Société ...f.ft./.é.».& ..... LY —— :

O Actif O Pensionné[e] 7 - ET—— S - |

Nom & Prénom : ,S (AL L .. e“"}’\ 178 lﬁj‘r%%\ .................. R

Date de naissance : J{,/{{q—('(‘ ........................................................................................................
Adresse : i.?’ f{ﬁ At C(tl/('-—g/r\

Cachet du médecin :

A 2
Date de consultation : 474)) 4

Nom et prénom du malade : ........ 7"

Lien de parenté : Fméme,
Nature de la maladie : A‘ /p_/ (4./ I§<
En cas d'accident préciserdes causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

”
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conna!ssance de la clause relative & la protection des données gersunne!les

Faita:. . [ Ao . o Le:. &4/ . Lodde L. Z;\'fo-)

Slgnature de I" adhérent{e] ......... :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Acgjes | Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes N
.
( - |- e . 205" . Important :
,,,,,,,,,,,,,,,,,, il - Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
............................................................................... = ‘
et ..,,.._g ....... ,f)r\ £z c—") SOINS DENTAIRES TDE‘:FS ‘ Na;urTe des Ceefficient
s Yo e I R R A raitées |  Soins
| ~ \ d - .
L | _ .
~ ~E (
EXECUTION DES ORDONNANCES | e
Cachet du Pharmacien : STR
> oy Date Montant de la Facture H
ou du Four‘mslo&:r &L , 1A, J |
."_- L\ JH\‘_ ;"’ “ i
¥ s ar oo, MONTANTS
, e DESSOINS |
D <——+ G 1
- Y 4-‘ : (
1 a5 DEBUT
™ ) B "EXE |
DANALYSES - RADIOGRAPHIES Ay g | DEXECUTION |
Cachet et S|gnatL(;'qfde et Dkt Désignation des Montant I,V\. : | \
Laboratoire ‘eqﬁu 10|ogdé L1 B9 - Ceefficients des Honoraires 8
LW 17 — [ Pe—p—
" i SN . g , : FIN
I Cocmcimele | | DEXECUTION |
| | R ]
"""""" ODF - | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""" e 1) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ————
CCEFFICIENT ‘
™ o . X
AUXILIAIRES MEDICAUX B TR
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires
........................... MONTANTS
.................................... DES SOINS
................................ Fonctionnel, Th
............................................. > DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Angle Rues Laheen El Arjoune et Lavoisier (face Hapital 20 Aoiit)

05228592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroe

‘ F ACTURE I

. N° 202008 085 / 2020 du 23/12/2020
Entrée Sortie
1 Nom patient FATIMA EZZOUHERA SCALLY 23/12/2020 |23/12/2020
Prise en charge PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
SCANNER THORACIQUE 1,00 1.500,00 1500,00
Sous-Total 1 500,00
Total Frais Clinique 1 500,00
Total général 1 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

e

Chéque Total encaissé Solde ]

Encaissements 1 500,00 1 500,00 0,00/
|

Ref Chq : bmci 1958260/

Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aodt) - Casablanca - Maroc

Tél.: 0522 859220 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 <dasiua
E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119260735000196
I.F. : 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° ; 37908413 - ICE : 001 743751000001
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SCRU—
NOM DU PATIENT SKALLT FATIMA ZOHRA

L ~f Ny oy

- o £ SCANNER THORACIQUE

LE 23/12/2020

. 2 DE CONTROLE
RC : pneumopathie COVID 19.
Technique : Acquisition volumique en mode hélicales multi barrettes sur un scanner 16

barrettes par une collimation millimétrique des apex jusqu’au niveau des bases pulmonaires
sans injection de PDC.

Disparation quasi compléte des lésions en verre dépoli parenchymateuses pulmonaires.

Fine bande d’atélectasie linéaire postéro basale gauche avec trois petites images bulleuse sous

pleural déja visibles sur le scanner précédent d’allure plutét séquellaire.

Pas de foyer de surinfection ni de DDB.

Pas d’adénopathie.

Pas d’épanchement pleural ou péri -cardique.

Au total :

le contrdle ce jour par comparaison au scanner précédent du 22/11/2020 note une
régression quasi compléte de la pneumopathie interstitielle COVID 19.
DR CHAOUI .MZ
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