COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ktractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confildentien doivent étre
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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 a joindre a la feuille de soins.
entaire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.
b,

—
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

N? M21- “750104

MUPRAS

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

MMaladie (UDentaire (JOptique DAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule :.............0 "A? 02}. .................... SOCIBUS © ..ot

O Actif O Autre e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Sz A e

NOIT &t pranomi dumBlEde L q s R S R S i s e b AgEi e,
Lien de parenté : C} Lui-méme ﬁ Conjoint 5 (O Enfant
Nature de la maladie .. ,);x £ C_*\ Z k. o -] ’\S\L...\.f.\x., -,P\LJV‘T"\L, Dl . ...

En cas d'accident préciser les Causes et CINCONSLANCES : ......coooveeeod oo e e e
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseugnements $OuS pil confidentiel & lamznuon du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la pr‘ésenr.é’ déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pror.ecuon des données personnelles:
Fait@: ..o CAEA..... / VA )}/? ....... U
Signature de I'adhérent{e) :.............................

/

¥




~RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Y

Nombre et
Ceefficient

Dates des Natures des

Actes °

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

1000

............. CS KC(-DH

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

3 A D EAACTEE
PHAR]

ANALYSES - RADIOGRAPHIES J
Cachet et signature du Dita Désignation des Montant
Laboratoire €t do Radiologue | Ceefficients des Honoraires
g C e S

w00 O™ RS Yera's

- \” ; SRR () i o \'.l?.(..&%&f ,,,,,,,, e B,
™\

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
" vy

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bila

Dents | Nature des | e
o > : Ceefficient
Traitées | Soins
i T
| J —
[ ; CCEFFICIENT |
i DES TRAVAUX |
‘k {
| MONTANTS ‘
[ | DES SOINS l
| )
| .
I : DEBUT {
| | DEXECUTION |
| —
| |
|
| :; \I '
; | FIN ‘
{ | D'EXECUTION |
If | i % —
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
CCEFFICIENT |
| DES TRAVAUX |
MONTANTS [
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
DATE DU (
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
‘ -
|
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CLINIQUEDEVINCI- ()" | Jwiddsea

GYMES

Casablanca,le ......... /\ Q ,2 1

NOM/PRENOM : ...... Eﬁ)%ﬂugaan.{s 4]

1

1ch le premier jour

% cp :j2-]3-j4-]5-j6-j7
3-Vitamine c 1000 mg cp
1cp 2 fois par jr pendant 10 jr .

",
4-Zinaskin 45 mg cp ou équivalent .

1cp 2 fois par jr pendgn,

Sanofi-aventis MarucO
Route de Rabat -R.P.1
Ain sebai Casablanca

Twanic Mm"’gbcp:rcl b7

lIlEBUl anaag
C(“ = Pt V8 i

cr (° EFFIPRED" 20 mg
b ,,[ z FRL h.t'-Eﬂ-}!_lJ l

IEVP 05,202

LOT 14034 °

RIB. 230780316436422103150008 - CNS5.5243481 - TP.34750367 -RC.447517 - IF. 3o
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CLINIQUEDEVINCI ()" | Juuiddaca

GYMES ~

Casablanca, le AQ-Q%JQD‘Q \

NOM/PRENOM : —ren?_aQ‘ g aadid

v ECG

.

v TDM THORACIQUE >

Adresse. 709 Boulevard Modibo keita, Casablanca. 20000.-Tél. +212522 813188 - Fax +2125228104 38 - Email : Vinci@akditalholding.ma L-] AKDITAL
RIB. 230780316436422103150008 - CNS5.5243481 - TP.34750367 -RC.447517 - |F.39401175 - JCE.002334512000037 www.akditalholding.ma Acteur de Sants



CLINIQUE DA VINCI

[

A. Identification

N° Dossier : VNC21H16162014 N° Identifiant : 005076/21
Nom & Prénom : Mme TENZALI SAADIA

C.I.N: B189093

Adresse : 95 RUE EL ORJOUANE ETG 3 APT 5 HAY RAHA CASA

CASABLANCA Le : 16-08-2021

Facture N° 03715/21 & Débitenr page1/1

Organisme : Payant

Adresse :

D. Penode d'Hospitalisation
Date Entrée : 16-08-2021
Date Sortie : 1 §-0£2_021

1
i
5
|
|
l
|
|
|
1
|

t - DR_. SENTISS| MOULAY DRISS fra.’temem
‘ _

até . Prestations - _| Observation |  PrixU.| L.C. fcosfi ., Total
| RADIOLOGIE _ i _ _ _ _ - ) ,
| 1 QLﬂVNERE(_)_IR’_ACIQUE B - ] 1500,00 | , ' 11 500,00
[ S - B B B Total Rubrique : ~1500,00
| PRESTATIONS - - o R
g CONSULTATION ‘ | 40000 | | 400,00
& S , Total Rubrique : | 400,00
[PARTIECLINIQUE: - B , , o | 1900,00
[PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : [TOTAL GENERAL 1900,00

MILLE NEUF CENTS DIRHAMS
signature de l'assuré

709 Boulevard Modibo Keita - Casablanca - Tél. : 05 22 81 31 88 - Fax : 05 22 81 31 88
E-mail : -- Site web : --

AF CNSS : 5243481. IF : 39401175. ICE : 002334512000037. RC : 447517

RIB : 230780316436422100950048 Patente : 34750367



CLINIQUEDEVINCGI ()" | iwid dacac
GYMES ' .

* Scanner Multibarrette » Angio-Scanner » Coloscopie Virtuelle * Dentascanner » Radiologie Standard Numeérisée

» Echographie / Echo Doppler * IRM Corps Entier / IRM Cardiaque sur RDV » Coroscanner sur RDV » Radiologie Interventionnelle

16/08/2021
PATIENT : TENZALI SAADIA

PRESCRIPTEUR: DR. SENTISSI MOULAY DRISS

SCANNER THORACIQUE
TECHNIQUE :
Acquisition spiralée millimétrique sans injection de produit de contraste.
RESULTATS :

Présence de petites opacités en verre dépoli bilatérales et asymétriques, de siege sous
pleural principalement associées a des condensations nodulaires eparses.

Absence de DDB.

Absence d’épanchement péricardique médiastinal ou pleural.

Quelques ganglions pré vasculaires et de la loge de Barety de taille millimétrique.

Calibre normal de l'aorte des gros vaisseaux pulmonaires et de la veine cave supérieure et
inférieure. '

CONCLUSION :

Scanner thoracique évocateur d’une pneumopathie interstitielle bilatérale d’origine virale
(COVID-19) vu I'état pandémique (CORADS 5).

Atteinte minime évaluée a 2,5 %.

Merci de votre confiance.

DR. BEN MOULA

Adresse. 709 Boulevard Modibo keita. Casablanca. 2 Tél Fax 2 522 Email : Vinci@akditalholding.ma OL'] AKDITAL

316436422103150008 - CNSS.52434 TP.34 RC IF ICE.O 151200( www.akditalholding.ma




