_RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A’LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

e e ———————— e
Conditions générales ‘
. Le cadre reservé a 'adhérent doit étre diment renseigné ‘
. Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie \
- La validiteé de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéc aux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ‘;m‘.i
que pour tous les actes effectués en série |
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d?
s0ins |
Pharmacie : i
. Les vignettes 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 qu une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent HTle‘i
jointes a I'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 |

wutuelle

Optique

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

Réeducation

- L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séance
rééducations ‘

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ‘

Dentaire : ‘

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable ren eigné sur la feuille de ns .n,!
ybligatoire avant le début de traitement

- a facture dott étre jointe 2 i3 feuille de temande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ;

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le méc prescripteur et renouvelee tous les 6

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

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con |

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protect jes personnes physiques a I'égard du traitement des données

4 caractére personne

MUPRAS

B B i i Déclaration de Maladie
“MUPRAS

Mutuelle de Prévovyance
& d'Actions Sociales
de Roval A Maroc

(faladie U pentaire

——  Cadre rese§o§ggéront (e)
Matricule o Société

@ Actif

Nom & Prénom :

N% w19-580125

O Optique

.: Autre

LIOH R 1AL

':_] Pensionné(e)

El R 28/l

— /O LSl
Adresse :N.~ S84 LCJE" _L.i.v\\\ g}r(.» D._t‘ift.')c.: _ |

Date de naissance

OGCA 4183133

Total des frais engagés : " . Dhs

Cadre réservé au Medecm = == ——
Or. DAKKA Fadoya
M de Santé Pu!)hf;

. cin de Sport

Date de consultation : £X Q /OA / 'Z‘:Z/L

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade . . . = T L A Age

@ Li-mé O¢ 0
Lien de parente Lui-meme J Conjoint L Enfant
Nature de la maladie : i b

) =1y AnRq
En cas d'accident preciser les causes et CH’LOHSTJF(E‘, r
)

Dans le cas ol la matad r 4 ‘

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a: srinse satens . Le: / /£

Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des |
Actes

Natures des
Actes

Nombre et |
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

| Cachet et signature du Meédecin |
| attestant le Paiement des Actes |

Important

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des

Traitees

Ceefficient

Soins

;if::_ R

O N
Vi

¥

Date

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des
Cmfflr‘mnrf

T

| Montant
| des Honoraires

S

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

<D“ Oy OEK%'_Q#_—_\
AUXILIAIRES MEDICAUX 5’9,,0,, by, ‘O
signature Date des Nombre ‘90/ S, Muutant detaille
Soins AM : PC IM 1V 7% (}ﬂs Honoraires |

du Particien

,,,,,

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

{Cr'Pann remont, adjonction)

ET CACHET DU PRATICIEN A

TTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Direcion Régionale Casablanca Settat Cilans gt L1 4y ggadl & puaal)
Délégation de la Préfecture de Sidi Bernoussi o pll (5t Clabiia Ul 44y 5ala

ORDONANC

NOM ET PRENOM L:LR&Q\)L"A:JQQLU .UA@:L

1. HYDRPXY CHLOROQUINE 200 mg: 1Cp TOUTE LES 8 HEURES PENDANT 07 JOURS

2. AZITHROMYCINE 500 mg: 1Cp LE 168 JOUR PUIS % CP PAR JOUR PENDANT 06 un>
3. ZINC45mg: 1Cp PARJOUR/ 10 JOURS o
Y0 \‘ n
,e\ 474, VITC 1000 mg: 1Cp PAR JOUR/ 10 JOURS i
56) ’gQ Vs VITAMINE D 25000 Ul : 1Amp /Semaine... PENDANT 4 SEMAINE e
i \

’ a 6. MAXITONE CP EFF 1 COMPRIME PAR JOUR M

7. CARBOXANE FLORA 1 GEL FOIS DEUX PAR JOUR

8. FITOPOLIS SIROP ADULTE 1 CM DEUX FOIS PAR JOUR >

i
I

¥R | _ o
A%q,.ﬁﬂ%’e #711. ENOXAPARINE 0,4 ml : MATIN ....... SOIR........ /EN SOUS CUTANE..........,....fs\ \\'-'/
)

/ m 18. ALIMENTATION SAINE ET EQUILIBREE : ?%

9. OMEERAZOLE 20 mg: 1 gel / Jour/1 MOIS . :

w10, DRAbEXON 0,5mg 4cp matin 4cp midi 4cp soir..PENDANT 10 JOUR N

/12, CARDIOASPIRINE 100 mg : 1 PRISE LE MIDI /jour

\ &
13, CONFIBREMENT jUSQU AU
v \/
14. PORTPE MASQUE CHIRURGICALE EN PRESENCE D’AUTRE PERSONNE

15, DESINFECTION DES SELLES PENDANT 14 JOURS APRES DEFECATION :

» EAU DE JAVEL 12% DILUER A 1/5(1 dose d'eau javel + 4 dose d’eau)

% LAISSER AGIR PENDANT 15 MINUTES PUIS TIRER LA CHASSE D’EAU
16. REPOS : Pas d’activité physique excessive /dormir au moins 8 heures /jour

17. BAINS TIEDE CHAQUE JOUR

» FRYITS ET LEGUMES P g
~ AIIMENTS CHAUDS OU TIEDES (.}r-\(G.“

» BOISSONS ABANDANTEES : 2 a 3 litres / jour

! | NOUS VOUS SOUHAITONS UN BON RETABLISSEMENT |
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Y RADIODIAGNOSTIC SIDI MAAROUF

Casablanca, le 25/01/2021

FACTURE N°: 00288/2021

Nom & Prénom : EL RHOUL MOHAMMED
Date d’examen  :25/01/2021

Examens Honoraires
SCANNER THORACIQUE 1300 DH
NET A PAYER 1300 DH

Arrétée la présente facture i la somme de :
MILLE TROIS CENTS DH

slaaudl jlall - Gl s - Cgpma auaw = (i Lasusig) elaseif )L - 109
109, Lotissement Soufiane - Sidi Maarouf - Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522321765 - Email : radiologie.sidimaarouf@gmail.com
ICE : 002164594000014 - Patente : 36101026 - I F ; 31860431
CNSS : 1276798 - www.radiologiesidimaarouf.ma
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L. Y/ SM RADIODIAGNOSTIC SIDI MAAROUF

Dr. Nadia Moubachir Dr. Ikram Zaamoune
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
Casablanca, Le 25/01/2021
PATIENT : EL RHOUL MOHAMMED
MEDECIN TRAITANT : DR DAKKA FADOUA

TDM THORACIQUE

TECHNIQUE :

Coupes millimétriques avec filtre de haute résolution, sans injection de produit de contraste.
Bio nettoyage du scanner a I’aide d un détergent —désinfectant selon les recommandations
des services d’hygiéne.

RESULTAT :
Absence d’image en verre dépoli.
Absence de crazy paving.
Absence de condensation nodulaire ou en bande. ‘
Par ailleurs :
Petite condensation avec quelques DDB rétractile d’allure séquellaire.
| Absence de condensation systématisée.
Absence de lésion nodulaire ou micronodulaire.
Absence de bronchectasie ou de bulle d’emphyséme.
Absence d’épanchement pleural.
Aspect normal du médiastin sans adénomégalie notable.

CONCLUSION:
TDM thoracique normale. »
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