Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \ZMUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N® W19-533163

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc s
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Conditions génerales : @ D . }C] \(’/ D
- Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dament renseigné Maladie Dentaire : opthl.le Autres

. . . Cadre réservé a I'adhérept (e)
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. O{{ é /_{_ 4 n
Matricule Pefanssgfoest Société — & . 7 e

e La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif [E Pensmnne[e] D Autred’
Aa c[u

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains ; j—?’K
P necin Nom & Prénom : rd”

que pour tous les actes effectués en série é 0 ‘/(9 (‘) 5
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd Date de naissance : ; 4

soins Adresse j ée’f- }U(f ZAQ—

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 06 gdé 5&%
& : Tél. : Total des frais engagés :

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

Radiologie et Biologie :
L]

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 l'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

v
Optique :
> AR
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation : /
Reééducation : L Nom et prénom du malade ;i s s e ssssieees UI@S s
P £
- .
L'entente preéalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avant le début des séances de ¢ &
B g P P P exe Lien de parents : D Lui-méme D Enfant
reeducations " =
"  Pour ie remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : -
Dentaire : . En cas d'accident préciser les causes Bt GrEONSLANCes 1= i d o o i sibsiia s ssssssissssesssssssnes |
; = E i |
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es |
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére \.Ol\fﬂ]tinﬂul lemwnwmsfr IL-, n{!seaunement; Sous plconfidentiel a l'attention du \
obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle e ) =V e t }
\ | 7
2 La facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement . ‘
) J'atteste sur I'honneur I'exactitude de renselgnements rtes sur fa résente declaratnon le déclare
-
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ‘
avoir pris connaissance de la clause relativeza la pu)lectlon dés; danneesgs nnelles t@
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : [ 7O AP —— N “Le : / 0‘(’{ ;
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Slgnature de I'adhérentfe) :
mois )
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o 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 a I'égard du traitement des données

i caractére personnel

MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soin
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(cerfa) feuille de soins - médecin

N° 12541 *01 Art. R. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale P 4 L . ?-/\ .
d_',' Art. L. 115 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre date S| 45 7k d

PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E) (*)

S

PERSONNE RE(;EVA]:& les ﬁQINS (la ligne "nom et prénom” gst obhga {rrement remphe par le médecin)

‘nom et prénom  $&FPAR el e hamwme{ A
(suivis, s’il y a l:eu, du nom d épowc(se)) .

i ;mméro &’immatriculation

[ Nt

R _ ) . .Cadf de I'organisme de rattachement
_date de naissance ,&q.—r_ﬂ!l /{ § & 3 . en cas de dispense d'avance des frais
5 ) — _— ' (& remplir par le médecin)
ASSURE(E) {d remplir si la personne recevant les soins n’est pas I'assuré(e))
_nom et prénom. A
{smws s'il y a lieu, du nom d ’époux(se))
numéro d’immatriculation i
ADRESSE de L’ASSURE(E)
£
MEDECIN (a remplir par le médecin)
identification du médecin ou de I’établissement siles soins sont dispeasés  tire Hbéral, dans un établissement . médecin salarié e
INSTITUT GUSTAVE ROUSSY cachet de cet établissement n° d'identification spécialité
COMIENTLOME e
nom
39 RUE CAMILLE DESMOULINS
94800 VILLEJUIF
=>940160013 001111 . _
; . entente
TR ZISE K FE FINESS préalable du
CONDITIONS de PRISE en CHARGE des SOINS (a remplir par le médecin)
: MALADIE exonération du ticket modérateur : non oui nd (si oui, cochez une case de la ligne suivante)
. acte conforme au protocole ALD \é action de prévention Sy __personne visée a l'art. L, 115 autre l
accident causé par un tiers : non Hé oui date ]
i MATERNITE B date présumée de début de grossesse ou date d'accouchement
I [ AT™MP numéro Ton date

si vous étes le nouveau médecin traitant cochez cette case

| si Ie patient est envoyé par le médecin traitant, complétez la ligne ci-dessous’ (s'il ne l'est pas, cochez une case de la ligne suivante)

‘nom et prénom du médecin traitant :

acceés direct spécifique urgence hors résidence habituelle médecin traitant remplacé acces hors coordination
ACTES EFFECTUES (a remplir par le médecin)
f & “C,CS aufres actes ; < o frais de déplacement
dates des codes des = CNPSY (K, CsC, P. f) _ _Fllllgrrlll;xl{;ti :éts g - PH\' t
‘ actes actes = yvs éléments de tarification. | . U2NOMUES Lol T
; g VNPSY CCAM i "’th“’-" © D, nbre  montant
ohlo2orl (L Qe ool
PAIEMENT (a remplir par le médecin)

- MONTANT TOTAL T

_en euros (1+2+3) f i
I’assuré(e) n’a pas payé la part obligatoire ’assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire D

! a pas paye.la p P

[ lmposslbﬂité
; i, designer
! :
/' i ¥ ] &
La loi rend passible d'amende et/ou d’emprisonnement quiconque se rend coupabla de fraudes ou de fausses déclarations (articles L. 114 13 du Code de la sécurith sociale et 441-1 du Code pénal).
Les informations figurant sur cette feuille, y compris le détail des actes et des prestations servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladie aux fin§ de remboursement et de contrdle.

En application de la loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre organisme
d'assurance maladie.

*) voir notice au verso IMP COSTE AUBENAS FMRO01-05 s 3110i
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"INSTITUT GUSTAVE ROUSSY Caisse : 102
114 Rue Edouard Vaillant Caissier : DMAGASSA

v

94805 VILLEJUIF CEDEX

Finess : 940160013

RECU DE PAIEMENT N° 21/13697

Montant regu : 35,00€
Mode de réglement : CHEQUES EN DIRECT
Le :04/10/2021

De SEFFAR Mohammed

QUARTIER CALIFORNIE 5
20150 CASABLANCA

Pour le compte de SEFFAR Mohammed
IPP 202003779
N°SS:

Le 04/10/2021

Le caissier

___GETPRVE ROUSSY
94805 VILL L UI|
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CONDITIONS GENERALES DE REGLEMENTS ,
FACTURES ACTIVITE HOSPITALIERE By

Hospitalisation, soins externes, forfait journalier, chambre particuliére et téléphone, examens
de laboratoire. ‘

1- Prix et tarifs

Les actes, séjours et prestations sont factures aux tarifs de Gustave Roussy en vigueur au jour de
I'admission ou de la consultation.

2- Echéance et modalités de réglement

Sauf stipulation contraire, les factures sont payables a réception de facture selon les modalités
suivantes :

- Tout paiement doit étre libellé dans I'unité monétaire en vigueur en France a la date de reglement. Les
frais de change ou de commissions bancaires sont a la charge du débiteur.

- Par cheque bancaire  a l'ordre de GUSTAVE ROUSSY
Service Trésorerie
- Par virement postal GUSTAVE ROUSSY
LA BANQUE POSTALE
CENTRE FINANCIER DE PARIS
COMPTE : 20041 00001 00709262020 44
IBAN : FR15 20041 00001 00709262020 44
BIC : PSSTFRPPPAR
- Par carte bancaire Au rez de chaussée du Hall Principal (SRMA)
- Par internet https://www.gustaveroussy.fr/fr/paiement-en-ligne-0

I-3- Contentieux et Poursuites :

En application des dispositions légales, toute somme non payée a I'échéance indiquée est susceptible
de produire une pénalité calculée sur la base du taux d'intérét Iégal multiplié par trois, par application a
l'intégralité des sommes restant dues. En outre, le client sera redevable de l'indemnité forfaitaire pour
frais de recouvrement dont le montant est de 40€. |l est précisé que cette indemnité forfaitaire n'est
pas limitative du montant des autres frais qui pourraient étre engagés par Gustave Roussy aux fins de
recouvrement de ses factures.

En I'absence de paiement a I'échéance indiquée, 2 relances successives par lettre simple sont adres-
sées. Dans le cas ou ces relances resteraient sans effet, une mise en demeure par Lettre Recomman-
dée avec accusé de Réception est établie.

Si la créance n’est pas éteinte au terme de cette mise en demeure, Gustave Roussy se réserve le droit

de saisir sa Compagnie de Contentieux aux fins de recouvrement des sommes dues, majorées des
frais de procédure.

Pour toute question sur I’établissement de cette facture, merci d’adresser votre réclamation par
courrier ou par mail a I'adresse suivante : reclamation.facturation@gustaveroussy.fr
Pour toute question concernant le réglement, veuillez vous adresser au Service Trésorerie :
service.tresorerie@gustaveroussy.fr
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<D - Ordonnance bizone

n° 14465%01 Articles L. 322-3, 3° et 4°, L. 324-1 et R. 161-45 du Code de la sécurité socidle.
LAY ‘ .
Identification du prescripteur Identification de la structure
(nont, prénom et identifiant) rrat‘son‘mc'r'ale du cabinet, de l'établissementet n°® AM, FINESS ou SIRET)

Kocro® Niedas M Rowy—

~ Identification du patient
(mmd'ﬁniﬂe(d’mur)mdthufw if et sl y a liew) (@ compléter par le prescripier)

(BFAR  Racud

n° d'immatriculation (a compléter par l'assuré(e))

Prescriptions relatives au traitement de I'affection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)
(AFFECTION EXONERANTE)

4lo 2

e de _cialoee A dotogs
I o T api aadichiops soplaripa

B

Chef de Comi

Prescriptions SANS RAPPORT avec I'affection de IOWE%IQBI ]
Gustave Roussy
(MALADJES INTERCURRENTEﬁh Ed | Vaillant
94805 Villejuif Cedex
0142115901
N° RPPS 10100160398
Etb N° 94 0160013

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1
a313-3, 441-1 et 441-6 du Code pénal, article L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).

IMP COSTE AUBENAS S 3321b




Aot edlloal) Lgpdaio yuisio
LABORATOIRE MANDARONA
D'ANALYSES MEDICALES

Or Abderrahmane BOUMZEBRA

Pharmacien Biologiste
Diplémé des facultés de Médecine et de Pharmacie de
Toulouse et Montpellier

Or Yahya BENGHALEM

Pharmacien Biologiste
Lauréat de la faculté de Pharmacie de
Montpellier

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

Casablanca le 11 octobre 2021 Monsicur SEFFAR MOHAMMED RACHID

FACTURE N° |153230
Analyses :

] RS B 30

Thyreostimuline (TSH us) w-srsrsrsrarararnscmmsemmeeeees: B| 250| Total : B280
Prélevements :

VT THSUSSESER S S 1 Pe| 15|

TOTAL DOSSIER | 400.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cents Dirhams et Vingt Centimes

679, Bd El Qods 20460 Ain Chock - Casablanca - Tél. : 0522 52 83 88 / 0522 87 22 82
Fax : 0522 21 92 41 - E-mail : labo_mandarona@yahoo.fr
CNSS : 8521090 - IF : 40213596 - Patente : 37980291 - ICE : 001634915000055 - IPN : 093060663
: 121000 0144347




Ordonnance bizone

Articles L. 322-3, 3° et 4°, L. 324-1 et R. 161-45 du Code de la sécurité sociale.
n° 14465*01
-
*
s [dentification du prescripteur Identification de la structure
(nom, prénom et identifiant) (raison sociale du cabinet, de l'établissementet n® AM, FINESS ou SIRET)

KOGANE  Mieoloy [{ u;ﬂiat/a IQ_CLL”?/

Identification du patient )
(nom de famille (de naissance) savi du nom d wsage (ucdiatf et sy a biew) (@ compléter par le prescripienr)

(EFFAR Qaclu'd

n®d'immatriculation (a compléter par l'assuré(e))

Prescriptions relatives au traitement de I'affection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)
(AFFECTION EXONERANTE) ®
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Docteur Ingrid BREUSKI
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Prescriptions SANS RAPPORT avec I'affection’de longugdwiige ORL

(MALADIES INTERCURRENTEé) Gustave Roussy
T

94805 Villejuif Cedgx

01421159 01

N° RPPS 1010016

Etb N° 94 0160013

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1
a313-3,441-1 et 441-6 du Code pénal, article L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).

IMP COSTE AUBENAS S 3321b




« CENTRE DE RADIOL.OGIE.

ABOUMADI

Dr. Mustapha AKIKI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculte de
Médecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté de
Médecine

Dr. M. AZ El-Arab BERRADA
Spécialiste en Radiologie

Ex Enseignant a la Faculté de
Médecine

Dr. Hakima BENKIRANE

Ep. Benjelloun

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex attachée au CHU Ibnou Rochd
Dipléomée de Paris

en Imagerie de la femme

Dr. Imad HANAFI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté

de Medecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier

des hopitaux de Paris
Radiologie Conventionnelle
et Interventionnelle

«IRM Haut champ

- Scanner Spiralé Multi-barettes

«Imagerie Cardio-Vasculaire

- Radiologie Genérale Numérique

-Mammographie/Tomosynthese

« Echographie-Doppler Couleur

. Echo-Doppler 3D, 4D
Echographie N’\Orp?"olnglque
Cone Beam

Panoramigue Dentaire Numérique

Lenta-scanner

Casablanca le 12/10/2021

SEFFAR MOHAMED RACHID
PR. CHELLY HASSAN
SCANNER CERVICO-THORACIQUE

PATIENT

MEDECIN TRAITANT
EXAMEN(S) REALISE(S)
H.

TECHNIQUE
Examen tomodensitométrique réalise en acquisition volumigue multi barette

avec injection du produit de contraste
Reconstruction en coupes axiales et coronales

RESULTAT
A I'étage cervical
La loge opératoire apparait libre comblee par du tissu graisseux sans

processus tissulaire visible
Absence d’adénopathies cervicales de taille significative
Les axes jugulo-carotidiens sont libres

A I'étage thoracique

Absence d'anomalie parenchymateuse notamment pas de nodule suspect
Absence d'anomalie pleuro-pariétale

Absence d'adénopathie mediastinale

Les axes vasculo-bronchigues proximaux sont libres

Noter I'existence de guelques lésions sequellaires de dilatation de
bronches au niveau du lobe moyen sans caractere suspect

AU TOTAL
Bilan scanographique cervico-thoracique ne montrant pas
d’anomalie d’allure suspecte.

S.AR.L au Capital de 740.000 DH - 27, Rue llya Abou Madi - Quartier Gauthier - 20 060 Casablanca - MAF

Tél:05.22.20.34.57/58 - Fax: 05.22.47.40.09 - Email: contact@radiologie-aboumadi.com - www.radiologie-aboumadi.c
IRM :05.22.46.37.10 - Scanner : 05.22.46.37.20 - Echographie : 05.22.46.37.30 - Radio Standard : 05.22.46.37
TP :35509523 - IF: 01086163 - CNSS5: 2623884 - R.C : 395253 Casablanca - |.C.E: 002036624000(

. Téléradiologie 4 meétres Numérique
- Ostéo-densitométrie Biphotonique
Radiologie Interventionnelle

D ———




GENTRE DF. RADIOLOGIF
ABOUMADI

casasianca /(L / Ao ol g

DR. AKIKI Mustapha
Spécialiste en Radiologie

Lauréat de la Faculté de
Médecine de Nancy
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Ex. Enseignant a la Faculté de ik A
N = P 8 L S 4
N }
Médecine y —7 \ (. > t} \. 3 f
DR. BERRADA M. AZ El-Arab N i P = 44l f
L
Spécialiste en Radiologie ¢ li‘ ;
Ex Enseignant a la Faculté de e e S : | '
Médecine —_— = — ) P byl b
Dr. BENKIRANE Hakima 9 o foy ;‘,.“i f
i —_ ' '}. g |'1
Spécialiste en Radiologie y i 1 .. i
Lauréate de la Faculté de ‘ { 1!
Médecine de Nancy. Elg 1
Ex attachée au CHU Ibnou Rochd L :., il
|
I

Ultravist 300 mg/ml @

L ULTRAVIST 300 FLACON DE 100 CC -~ = &
P.PV.: 415,00 DH ' 7 SEETRE
Bayer S.A. f . ) i ;,_ Btk b L
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Tél: 0522 2034 57 /0522 20 34 58 | LS l]ii'
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«IRM Haut champ (1 Tesla) bb s ] i i
«Scanner Spiralé Multi-barettes ! :
sRadiologie Générale Numérique
sMammographie Numérique f
=Echographie-Doppler Couleur ! ”{ p i i
«Echo-Doppler 3D, 4D R T

27, Rue ilya Abou Madi - Quartier Gaut ;' b iE il
Casablanca 20000 MAROG

Tél : 05 22 50 34 57 / 58 /06 61 43 74 28 / 06 69 77'65 1
Fax : 05 22 47 20 09 - Email : contact@cfradlolag;e.' ] }
Patente : 35509523 - L.F : 01086163 - CNSS : 262388

«Panoramique Dentaire Numérique
«Denta-scanner

«Téléradiologie 4 métres Numérique
«Ostéo-densitometrie Biphotonique
«Radiologie Interventionnelle




