RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LS neJETS

~

Conditions générales :

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

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" Lavalidité de la 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 spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

" 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 résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de | Opliice. ... | adre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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.

Dentaire :

*  En cas de @roth‘eses ou de traitement canalaires, t‘a:&ord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. o

Y
Adresses Mails utiles
o Réclamation - contact@mupras.com

: pec@mupras.com

o

Prise en charge

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 i I'égard du traitement des donnéeq
a caractére personnel.
MUPRAS

:Centre Allal Ben A ah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier

de I'Horloge

Casablanca 20000 Tél. : 0522 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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“Z'Maladie O pentaire

Déclaration de Maladie

NO wW21-645944

g 95T 3=

O Optique Uautres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

O Actif (O Pensionné(e)

Matricule :==- 4%519 ......................................... SOCiété : v

-

Nom & Prénom : - KF-"—'\-(;-«"D onds 4"5) A
Date de naissance : }J{-} ’/-/«‘// £4. } 7 I

Adresse )Q ""1"‘"“0{1‘ ‘/)"" /U"“"J' ))h j“““

""" {".":f‘L"'It('"'f;fz:)'c*g‘c-"i‘rw’\&‘"'”"""2-.{;5#
T @G el

i l‘/ .................

Total des frais engagés':

Cadre réservé au Médecin

2012

\.f

Cachet du médecin :

Date de consuliaticn /(:}-

Nom et prénom du malade :-

g2
Kdalen.. ey

Lien de parenté : Lui-méme
Nature de la maladie : - INI’Q(;,”

En cas d'accident préciser les causes et circgl

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confident
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation LNDP N' . A-A-21

A.La?“\

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseign
avoir pns connaissance de la clause relative a la pr
Fait a = — S
Sagnature de I‘adhérent(e}

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N® w21-645944
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérent(e).

Matricule :
Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Date de dépét ;-




des Honoraires

Montant détaillé

Cachet et signature du Meédecin
attestant le Paiement des Actes

e

mv:mw—w

ch 'aauin
ou du Fournisseur

et sinatura du
Laboratpire-st-dy Radiologue

- chet et slgnat.ure

du Particien

Mont-ant dél;allle

des Honoraires

_VDLETADHEHENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle,

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

Le praticien est nné de préciser la dent traitée, |'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'DDF

e oo

Dents | Nature des . INP: | P11t
Traitées Soins Cosfficlent
e
CLEFFICIENT
DES TRAVALIX
| S SR - LIS
N
MONTANTS
DES SOINS
| S ——
T
DEBUT
D'EXECUTION
e —
FIN
R YEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DODDO00O
00000000 | 00000000
38533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctonnel. Thérapeutique, nécessaire a la protesson
DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




G SOS Médecins Maroc OEA0
(K0 MEDECINS D’URGENCE
MULTI-SERVICES 24H/24 2

E J .
AL Ca.hﬁ.ky &,JJ Le . /\5 =8~:}-0%7424

KHALCO WMADTUA
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44, Rue des Hopitaux - CASABLANCA 20360 Maroc
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email: contact@sosmedecinsmaroc.ma - www.sosmedecinsmaroc.ma



CLINIQUE MEDICO CHIRURGICALE @ PN (JYWE ™ [

LONGCHAMPS i T T T
13/07/2021
PATIENT - KHALED NABILA
TDM THORACIQUE

TECHNIQUE : Acquisition spiralée millimétrique sans injection de produit de contraste.

RESULTATS :

Lésions en verre dépoli nodulaire ou en plage bilatérale a localisation surtout périphérique ou
sous pleurale et a prédominance inférieure et postérieure.

Epaississements des septas avec aspect en Crazy Paving débutant par endroits.

Absence de condensation parenchymateuse constituée.

Absence de distorsion bronchique.

Pourcentage du poumon atteint : minime évalué en moyenne a moins de 10% (€valuation

visuelle)

Absence d’épanchement pleural.

Absence d’épanchement médiastinal ou péricardique.
Absence d’adénopathie médiastinale de taille significative.

CONCLUSION :
Aspect TDM en faveur d’une pneumopathie interstitielle avec atteinte minime évaluée en
moyenne @ moins de 10% (évaluation visuelle).

Merci de votre confiance.

DR. AKDIM FATIMA

Service Radiologie
Clinique Longchamp

Vous pouvez accéder a votre examen en consultant le lien sécuris¢ suivant: pacswebcle.ddns.net ( Login :

HIS199972719765 Mot de passe . HIS9821 )

4, Bd Ghandi, Casablanca 20250 -Tél:05 22 97 94 94 - Fax : 05 2294 89 39
ICE:001913765000051-RC:374673 - IF: 20765943

E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma QL] A K DI TA L.

Site web : www.cliniquelongchamps.ma




CLINIQUE MEDICO-CHIRURGICALE LONGCHAMPS

[

CASABLANCA Le : 13-07-2021

o
- Facture N° 03891/21 T —
A. Identification
N® Dossier : CLC21G13130528 N° Identifiant : 009821/21 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Mme KHALED NABILA
C.LN: BH415741 ICE : Adresse :
fdrasae. Gk D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 13-07-2021
Date Sortie : 13-07-2021
Médecin traitant : DR . GARDE GARDE Traitement :
Qté l Prestations i Observation [ Prix U. | L.C. ] Coef l Total
RADIOLOGIE
1 }TDM THORACIQUE [ | 1.700,00 —I 1 700,00
Total Rubrigue : 1 700,00
PARTIE CLINIQUE : 1700,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : [TOTAL GENERAL [ 1700,00

MILLE SEPT CENTS DIRHAMS

Cachet et Signature

H‘RU e e % ; 1 :
C:' poulev d Ghandi - gaoﬁhar"'.,,
T;'u % YRS 07 07-Fax: QU2 =4 09

Adresse : 4,Bd Ghandi, Casablanca 20250 - Tel. : 05 22 04 07 07 Fax : 05 22 94 89 39
E-mail : direction@cliniquelongchamp.ma - Site Web : www.cliniqguelongchamp.ma IF : 20765943 - ICE : 001913765000051 - INPE :
RIB : 225780024607938651011642




CLINIQUE MEDICO-
CHIRURGICALE
LONGCHAMPS

NOM DU PATIENT : Mme KHALED
NABILA

DATE DE NAISSANCE *
21/10/1978

| CLC21G13130528

[0

Recu N°: 15888

| Paiement du 13/07/2021 13h07

Actes

1
]
i

| Montant ' 1 700,00 Dh

| Type de paiement : Espéce

Imprime par - BENKHEY YOUSSEF Le
13/07/2021 13h07




