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

nditions générales :

Le cadre réserveé a I'adhérent doit &tre diment renseigné

Le cadre reéservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

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 & joindre a la feuille de
s0ins

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit Etre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle

jque :

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

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee 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

ire :

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-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

MOoIs.

Adresses Mails utiles
éclamation . contact@mupras.com
rise en charge . pec@mupras.com

dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

ctére personnel
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PMaladie (JDentaire

Déclaration de Maladie

)
(51'0{ & Uoptique UAutres |

Cadre réservé a I'adl‘&r‘ec{. (e)
Matricule : ,5

O Actif @ Pensionné(e])

= SOCIBEE o e s

Nom & Prénom :.......ccceeeemeee. %}J%’]D%N{ AAAAAA . T8 I @)

Date de NaiSsanCe @......cccccuvevveeeenncaneannn. 12.-/6?—- ..... 6/0 ................................................................

e a a{’a—fmghu ...........................................................................................

C] AU ey S R S S A R

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

meédecin conseil de la Mutuelle

Date de consultation : ............. ST S

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........................ issees e RS

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

-y

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des

eignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connai la clauserelative/a la protection des données pe sonnelles. .
Faita:..../ 4 ... v Le: F?,/D(/Zoz,/ ......
Signature de l'adhérente) :..../........ ! 7
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Mutuclle de Prévuyance

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. & d’Actions Sociales

e MUPRAS [ W17-099510 ][ DATE DE DEPOT
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Montant détaillé des Honoraires
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Nombre Montant detalle des
AM PC M IV Honoraires

Date de Dépét Montant engagé Nbre de pitces Jointes

est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle

ruma de validite de cefte feuille est de (3) trois mois
1l




CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca
Tél. 10522990990 (L.G) 2581 11-234539
Fax : 0522 23 45 40

Casablanca, le ... O?I/M ‘bj@
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Sachets

........ ... sachet(s) .......... fois par jour a
prendre de préférence au debut des repas,
pendant .......... jours.
Lire la notice attentivement avant emploi.
s SR o JSY1 B b (e gy gl ST
Uniquement sur ordonnance

PRY:222, 00 DH
LOT: 644547
PER: 12721

Augmentin est une marque défosée '
des sociétés du Groupe Giaxuﬁmithkiine
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Bon de Consultation

Ne 27665 Date : SZ/J‘{/@’L&
Bandidain’ s

Médecin traitant: . m V... Q\;_M i B A
- Consultation : o A % W

- Imagerie : .. T%\j\ WQ‘* &?/Mz

- Laboratoire : . S %,H

QUElM.p:& M \f!“f

- Autres :
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- Clinique : VR T ) S

- Honoraires :
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CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca
Tél.: 0522990990 (L.G) 2581 11-2345 39
Fax : 0522 2345 40

Casablanca, le 051/”/@6214
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CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca
Tél.: 0522 990 990 (L.G) 2581 11-234539
Fae: 155228 4o 40 Casablanca, 18, . o P

NOM , Mr BENDIDANE MOHAMED

DOCTEUR ,HARTI ABDESSALAM

FACTURE 0862/2020
DESIGNATION TOTAL
* DR HARTI 350,00
*TD M THORACIQUE | 2000,00
TOTAL 2350,00

Arréter le présent facture a la somme de :

DEUX MILLE TROIS CENT CINQUANTE DHS.




CLINIQUE MAGHREB
Casablanca, le .2 b !

70, Rue Al Kadi lass - Maérif - Casablanca

Tél.: 0522990990 (L.G) 2581 11-234539
Fax :0522 234540



CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca
Tél. : 0522990990 (L.G) 2581 11 -23 4539

Fax : 05 22 23 45 40
Casablanca, l& ......c.ccc.covviien. U ,

Casablanca , le 08/11/2020

NOM - BENDIDANE MOHAMED

EXAMEN REALISE : TDM THORACIQUE

Technique: Acquisition hélicoidale sans injection de PDC, avec
reconstructions multi-planaires.

Résultat :

Plage en verre dépoli siege de réticulations réalisant un aspect de crazy paving
a distribution périphérique sous pleurale bilatérale éparses.

Absence d'adénopathie médiastinale de taille significative.
Absence d'épanchement pleural ou péricardique.
poumon emphysemateux.

CONCLUSION:

Aspect TDM d'un crazy paving a distribution périphérique sous pleurale avec
une atteinte pulmonaire estimée a 25% trés évocateur d'une pneumonie virale
Covid 19: a confronter au reste du bilan.

Cordialement
u.‘q}.—; ,.—-Lj" “- . V.-
CLINIQUE MAGHREB
70. Rue Cadi lass Maérif

Tél: 052.990.990 - Fax: 0522.23,45.40
CASABLANCA

—

Signé :




