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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOQURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

L] . . ~
Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au meédecin dott &tre renseigné par le praticien luk-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 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 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement 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 &tre
jointes & 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
la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. 1

ducation :

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 a joindre a la feuille de soins.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

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.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

J

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
gsion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
personnel

Quartier de I'Horlo—

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

g P 1 = M
de Royal Air Maroc /9—/)N,6 } 9 ’ 6 8 6 l 7
UMaladie (JDentaire OOptique OAutres

Cadre esprve ?gherent (e) ‘
Matricule :. é ....................... Société : P\ \_\‘\Vk ................................................
O Actif

Date de naissance :

Adresse '-sh_z,(;)kl»\t_\b ...........

TN F k0.9 f") ...... . Total des f

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :....\... AN )

Lien de parenté : (J Luiméme

Nature de la maladie E{"M ....... (s

En cas d'accident préciser les causes et circonstanc:esf

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communhuer les: f‘enswmms sous pli confidentie’
médecin conseil de la Mutuelle “a\ v :

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des r‘enselgnemenu‘{’ptxtes sur la presen~,<
avoir pris con w.sance de la clause relative a la protec:néades donnees,Rerson.
Faita: C/7.50( X o, VLRI L 2(//
Signature QS I'adherent[e] 5
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e RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ,o“b RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates @f-;i 7:}‘_'!?"-.!”'95 des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature #Méde : Le praticien est prié de préciger la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Act _Actes Ceefficient des Honoraireg _lattestant le Paiemp}t des / . .
= V0 -
Y 7 5553 S0 1 SO 1 W,}V o {o\v‘, Important : »
‘XU . Ql/é'(g' _____ oG R N tES . ‘ ) Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, airlsi que'lebilan de I'0
LY TR TR R R ERREETEEEY .- T Ty L1 S T F]
Dents Nature des -
SOINS DENTAIRES . Soins Ceefficient
=, CCEFFICIENT | :
EXECUTION DES _ JANCES DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien \
4 Date Montant de la Facture
|u du Foyrnisseur, [
0,0 B0 (RS 81 W 3] S ;
DA R —
................................................................................................................ DES SD!NS
B ZRT g U st s o e s R T e S T R :
* DEBUT
N ’
&£ ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) Sy
€achet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue @ Ceefficients des Honoraires B
.............................................................................................................. FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, k-
.............................................................................................................. ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................................. DENTAI MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
3 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
i . . 00000000 | cooooooa
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires svipe biasen
................................................... B MONTANTS
........................................ DES SDlNS
"""""" (Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................................ ) DATE DU
DEVIS
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

.

N° IPP : 1211518 N° SEJOUR : 210031869 o ‘
FACTURE N 2102008609 DATE D'ENTREE : 27/04/2021 DATE DE SORTIE : 27.’04/202]
ASSURE :
UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI DESTINATAIRE:
MALADE : AHLlMA,F;rl/m | ‘ AHLIMA Farihi
NOM JEUNE FILLE : }4¢%; & N" IMMAT CN.S.S : gz ﬂ '
TIERS PAYANT 1 - N° D'’ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF. PC 1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — S PAYA
CLE |x COEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION DE CARDIOLOGUE + ECG CSC 1.00 250.00 250.00 0.00 250.00
: ! -80 250.00
Intervenant : 210104 DR ATLAB MUSTAPHA (CARDIOLOGUE) TOTAUX : /%:G ;
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFO C : ACOMPTE:
DEUX CENT CINQUANTE DHS ~—
REMISE 0.00 REGLE: 250.00 AVOIR :
RESTE DU: ¥ 0.00
DATE FACTURE :  27/04/2021 EDITEE LE : 27/04/2021 PAR: ZBIRY ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer & l'ordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

77 Nj

Page :




POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

§

N° IPP : 1211757 N* SEJOUR : 210032186 o
. ! FACTURE N 2105018984 DATE DENTREE : 28/04/2021 DATE DE SORTIE :  28/04/2021
ASSURE : : ) ’ ) ) i i
- UF. 5002 URGENCES DESTINATAIRE :
MALADE :  FAIHI Halima ) FAIHI,Halima
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 LETTRE | NOMBRE PRIX i TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
ECHO-DOPPLER CARDIAQUE CX13 1.00 650.00 650.00 0.00 650.00
Intervenant : 210104 DR ATLAB MUSTAPHA (CARDIOLOGUE) TOTAUX : 650.00 650.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
SIX CENT CINQUANTE DHS
REMISE : 0.00 REGLE AVOIR :
RESTE'DU; 650.00
DATE FACTURE : 28/04/2021 EDITEE LE : 28/04/2021 PAR: MOURAD ACC{DENTDE TRAVAIL :
— N® DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N°® compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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CARDIOLOGIE CNSS DERB GHALLEF
ECHOCARDIOGRAPHIE

Nom FARIHI HALIMA
Id patient FARIH24_24427

2D

Ld 7.4cm
Ad 25.3cm?
Vol.Téléd(S-L) 73 ml
Vol.Téléd(simp.) 72 ml
Ls 56cm
As 12.9cm?
Vol.Télés.(S-L) 25ml
Vol.Telés.(simp.) 26 ml
FE(S-L) 65 %
FE(simpson) 64 %
Conclusion :

LE VENTRICULE GAUCHE NONDILATE NON HYPERTROPHIE A FONCTION

SYSTOLIQUE NORMALE

M-Mode

Sivd

VGd

PPVGd

SIVs

VGs

PPVGs
Vol.Téléd(Teich)
Vol.Télés.(Teich)
FE(Teich)

FR%
Vol.Eject.(teich)
Mas. VGd
Mas.VG.syst

AORTE INITIALE DE CALIBRE NORMAL

PAS DE VAPVULOPATHIE
PERICARDE SEC
VCI NORMALE

PAS D'HTAP PAPs=20mmHg

LES CAVITES DROITES NORMALES

LES PRVG NORMALES

LE MASSIF AURICULAIRE NORMALE

Date 28/04/2021

0.9cm
46cm
0.5cm
1.1cm
27cm
1.2cm
95 ml
27 ml
72 %
41 %
68 mi

107.89g
97.96¢g

Doppler
VM E Vit
VM Vmax
VM Vmoy
VM GDmax
VM GDmoy
VM ITV

FC

VA Vmax
VA Vmoy
VA GDmax
VA GDmoy
VA Env.Ti
VAITV

FC

0.82m/s
0.83m/s
0.40m/s
2.72 mmHg
0.88 mmHg
18.2cm

69 BPM
1.36 m/s
0.88m/s
7.35mmHg
3.58 mmHg
318 ms
28.1cm

72BPM
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CARDIOLOGIE CNSS DERB GHALLEF

Print Date: 4/28/2021
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Hospital: Hospital RECID: 224

Patient: ID: 20210427.2255 Birthdate:

Age:  Sex:  Sys: Dia:  Weight:  Height:

Drugs: : Z?,/I y/ AA

[ Measured Cardiac Rythm Events |
HR: 62bpm PR: 132ms QRS: 78ms QT: 402ms QTc: 407ms QTr: 0.99
RV5: 0.66mV SV1:-0.26mV P/QRS/T/QRST axis: 27.60/31.41/51.39/19.98 deg
[ Interpretation Summary - Adult ]
84- QRS <= 0.5 mV in four extremity leads.
Consider obesity, hypothyroidism and pericardial effusion.

QRS Axis
[ Doctor comments | e e R
Doctor's name: Doctor i PR
| .-/ "‘.
J:180"+” e 35 /\ o°
/31.41°
Right B | Norma

CADRIDIA QNN A/ar DNQAET7 1Q44970



