ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR.
[IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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MUPRAS Déclaration de Maladie
o Actions Socics N° P19- 0025953 .

de Royal Air Maroc ¢ \J %

tions générales : () Maladie ()Dentaire (J)Optique \7‘: C].Autres

e cadre réserve & 'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e) ;

e cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie t
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a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :

O Actif (-?/-Pensmnﬂe[e]

que pour tous les actes effectués en série. -~

Date de naissance \q\‘(
Adresse :% ...... M ....... 2.69‘ .......... @Wé‘fl .....................

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

ologie et Biologie :
9 g Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

, = . ‘ Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de .

la mutuelle.

ique : Qf// ~ 7 A

Date de consultation <75, 7], L5851 .. ..

Nom et préfiom du malade : .. E End /\/ ﬂ/\/ 7 /'} . U ol f') Agel..iie,
Lien de parenté : (O Luiméme /Zf

QConjomt ~ (O Enfant
Nature de la maladie :...... % } S 7 — %, v

En cas d'accident préciser les causes €t CIrcoNStanCes : ............ b 2T e e bereiants

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & g feuille de soins.
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
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rengseignéments souys pli cunf\denr.lel B I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle I
z

obligatoire avant le début de traitement.
=y

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés{dur la présente-déclaration. . Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
P s P avoir pris co a;s,sa c'b de la clause relative & la‘protection des doaAnees per‘sonnella 4 = z

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 S|gnatur'e d erent[e] ___________________________________________ \ /

mois. |

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® DS-08 relative & |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dates des Natures des Nombre et Montant détajlé | Cachetet signatur U.M'édecin Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Important :
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HOPITAL PRIVE CASABLANCA AIN SEBAA

090063272

CASABLANCA Le : 26-07-2021

Facture N° 15488/21

A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : HPC21G26154852 N° Identifiant : 051800/21

Nom & Prénom : Mme BENNANI LATIFA Organisme : Payant

C.LN: B48581

Adresse : ESPERANCE 2 RUE 1 N 152 AIN SBAA CASA D. Période d’Hospitalisation

Date Entrée : 26-07-2021
Date Sortie : 26-07-2021

Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR : f"f f?ﬁéﬁgﬁ"
Qte _ Prestatons | Observation |  PrixU.| LC. | Coef ‘ .. Totall
~_RADIOLOGIE )
| T 1 - T o N .
| ~ [TDM T THORACIOUE ] ! 1500.00\ ,,,L,, ~ 1500,00 |
. | Total Rubrique : ~__1500,00
PARTIE CLINIQUE : , o . 150000 |
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : I 0,00
Arreté la presente facture ala somme de N 'TOTAL GENERAL ( 1 500,00

MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : Cachet et Signature

\ \Ju\

et
HL?‘\\"\‘L YE} \‘ ( DC ’I.\"L d’\\l(,ll
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Adresse : 279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca Tél. : 05 22 68 00 00 Fax : 05 22 35 66 44
E-mail : direction@hpc.ma - Site Web : www.hpc.ma IF ;34460126 - ICE :002247038000079 - INPE : 0900063272
RIB :

—~4




CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE daaWh yaall 3S 0
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IRM Haut Champ - Scanner Multibarrette - Angio-scanner / Angio-IRM - Coloscopie virtuelle - Dentascanner - Mammographie Numérisée Echographwzl Echogopgdv
: ;i : 5
Radiologie Conventionelle - Panoramique Dentaire - Rachis Entier  Gonométrie - Radiologie Interventionnelle - Coroscanner / IRM Cardiaque Su

26/07/2021
PATIENT - BENNANI LATIFA
PRESCRIPTEUR: ANESTHESISTE REANIMATEUR
SCANNER THORACIQUE |
TECHNIQUE :
Acquisition spiralée millimétrique sans injection de produit de contraste.
RESULTATS ;

Absence d’anomalie parenchymateuse en verre dépoli.
Absence de condensation parenchymateuse.

Epaississements non septaux diffus aux 2 champs pulmonaires.
Absence d’épanchement pleural.

Absence d’épanchement médiastinal ou péricardique.

Absence d’adénomégalie médiastinale de taille significative.
Nodule thyroidien gauche.

Absence de lésion costale ou sternale décelable.

CONCLUSION :
Epaississements non septaux diffus aux 2 champs pulmonaires.
Absence d’épanchement pleuropéricardique

279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca
Tél. : 05 22 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44 O
RC: 431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079 |

E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hp-casablanca.ma ﬂ
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