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

lons générales : . W
cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

cadre réservé au méédecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de

i
P “
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement mlrses au,x Df‘donnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharma__(;ne doit etr_‘ermmlte‘
ologie et Biologie : o ™
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou:dl cumpte rentiy [sous pli canfidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demaride de erbourserr«ent a4
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des:analysesou radips peut, 2tre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opti€ien.sont a4oindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des seances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a 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 6

mais.
-

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 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centr

et Rue Allal Ben A

WWW.IT

2227818

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

OMaladie ODentaire

Cadre réserveé a l'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
N2 M20- 0p07999

(JOptique

.. Societe © .......... K R BA ...... ,_H

OAutres

Matricule :......

O Actif

Nom & Prénom :

Date de naissa

Adresse :..

Cadre réservé au Médecin Al ~

Cachet du médecin :

&u A )

I\ C\_\

Date de consultation : /\ (S \9

\L \_ %*k\\ VL\B\“ A . age. L wm\{

D LuFméme @ C‘.Dmmnt C] Qfant

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté

Nature de la maladle

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .,k_,L.\.\_L

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

s’

J'atteste sur 'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connalssance e Ig claus relative a la protection des données per bonne\les\ ‘
g Q { \\\(e . i\’] il I L7 é Z ')
Falt B Le: JAsa..




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Dates des |
‘ Actes

Actes

Nombre et I Montant détaillé | Cachet et signature dy,Médecin ‘
des Honoraires

V)

Syt

Ceefficient | attestant le Paiement’des Actes |

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES |

Cachet et signature du ‘ Ditis ‘ Désignation des ' ‘ Montant
Laboratoire et du Radmlggue ‘ Ceefficients ‘ des Honoraires |
u\ 5 oA, u e 0] LY D]
:, R _}__ e { ________ :
| R -, | ]
SESSCSRE S | 1 .
RS
AUXILIAIRES MEDICAUX Vi )
Cachet et signature Date des Nombre yéntant deétaillé |
. e T g
du Praticien Soins AM | PC IM \LV,/ des Honoraires
T

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement cgnalaires, ainsi que le bilar
:
Dents | Nature des | -
SOINS DENTAIRES = | Ceefficient i
Traitées Soins [
[ R
[ CCEFFICIENT
g DES TRAVAUX
H 1 ——]
H |
1A !
{ | / T —
O oo, L MONTANTS
CA R , | DES SOINS
| t m— H—
& [ -

|
( i W DEBUT
% } ) —t————————————— D'EXECUTION
e =
1Ty
Y
B T 0 0 e
- FIN
D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE i —
| CCEFFICIENT
‘ | DES TRAVAUX |
| , R ————
l t
s 1 [
1A [ | . e
e 3 | MONTANTS I
Y o G ' DESSOINS |
[Creatxon remom: ad]onctnon] S
| DATE DU '
DEVIS ‘
lg ‘ D‘&TE DE T
— L'EXECUTION
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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FLAIPS | %
e | 2.
SNEE - BON DE RENDEZ-VOUS (g8, -~ mesiic
| :I“:'J:ﬁ!: :‘j’s;:r o0 Mation
POLYCLINIQUE CNSS DERB-GHALLEF : SERVIJSE IIDE CSN?UILTATIOES. s . gerb-Gh:ﬂE;Jss
NOMPRENOMDUMALADE: - [ CEC R A K T OU | ]
DATE & HEURE DE RENDEZVOUS : [ PEFA VNS
NOM DU MEDECIN : T AES_ A 1.9 & 7 L TH
SPECIALITE : r — - ) \Jl
CODE DU MEDECIN : [ _% C AW = '\Q\ 'mv/(‘ i) I

MONTANT DE LA CONSULTATION : |

. |
Nota Bene : CARTE MUTUELLE A PRESENTER 21T O\b 1
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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

-
i

g 8. Spbaiatd

RN

ICE 001757364000080

N IPP : 1267514 N° SEJOUR: 220004060 o
FACTURE N 2203001663 DATE DENTREE:  13/01/2022 DATE DE SORTIE:  13/01/2022
ASSURE :
UF: 5003 RADIOLOGIE HESTINATAIRE :
MALADE :  EL GHARFAOUI Fatna : EL GHARFAOUI,Fatna
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 TOTAL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
TDM TDM 2.00 1000.00 2000.00 0.00 2000.00
Intervenant : 18102013 DR BENBRAHIM ABDELILAH (RADIOLOGUE) TOTAUX : 2000.00 2000.00
|
|Arrétée la présente facture a la somme de - PLAFOND PC - ACOMPTE:
DEUX MILLE
REMISE : 0.00 REGLE: 2000.00 AVOIR :
|
| RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE :  13/01/2022 EDITEELE: 13/01/2022 PAR: BILAL ACCIDENT DE TRAVAIL :
| VISA 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

Page !




&ﬁ}dl&l&dl . .

Royaume du Maroc

Aoy
(\ POLYCLINIQUE
qxq-\q'\q\(\ Radiologie Numérique - Echographie - Doppler Couleur @
ol s Scanner Multibarettes - Angioscanner - IRM g

DERB GHALLEF

Casablanca le : 13/01/2022
Patient (e) : EL GHARFAOUI FATNA

Medecin traitant : Dr

TDM CEREBRALE + CERVICALE

TECHNIQUE

Examen réalisé en coupes axiales jointives sans injection du produit de

contraste.

RESULTAT

Absence d’hématome extra ou sous durale.

Absence de contusion cérébrale. Absence d’hémorragie méningée
Structures médianes en place.

Absence d’anomalies de densité a I'étage sous et sus tentoriel.
Les cavités ventriculaires ne sont pas dilatées.

Les sillons corticaux ne sont pas éelargis.

Absence de fracture de cotes.

CONCLUSION :

Absence de lésion traumatique cérébrale et rvigale récente.

l
Dr A. BENBRAHIM ,

Polyclinique Derb Ghallef Rue Addaman - Derb Ghallef - Casablanca / Tél. : 05 22 86 30 20 - 05 22 86 30 27 - Fax : 05 22 86 42 50




