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

pdre reéserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.

adre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
alidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,

tente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
E pour tous les actes effectués en série.

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

ps vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

logie et Biologie :

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

L'ordonnance du médecin prescmpr,eur

cture de l'opticien sont & joindre & la feuille de saoins

Pour le remboursement, la facture

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitemen
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

Adresses Mails utiles

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 personne egard du traitement des données
a caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue /

Casablanca 20000 - Tél

Allal Ben Abdellah - Qu
Www. mupras.com

05 22 20 45 45 [LG) 05222278 18-

==MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales N° P19'0048156 " -

de Royal Air Maroc
& Maladie O Dentaire Ooptique

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule Q ( \.\ \..{ werenrneneen. OOCIBLE : L L |

O Actif O F’ensmnne[e] D Autre :. p\.&,\;'\.\;lf’ ........ R

................................ .‘.. Rl ¥ L T D

Date de naissance :...~ 1 1) /" / = L). S %ﬁ
Adresse \J}V\ \‘-&\y &. 1‘\&«.&2‘ AS.WN. XL\ .5 \"”'J \'\ ~OpIpres

T, H’"* aa
Cadre réservé au Médecin ,ﬁ#"“f! — —

i B —
( sdqND o oTa g )

A - - ]

Date de consultation :7.\..%.... /..\). ms../..o...)v ..... Al

Nom et prénom du malade : . }'\. “’\ ‘\ \\\(\ ....... \, 1‘\ ’ \ ............. AgeL‘\.)
Lien de parenté : C] Lu-méme @ Conjoint D Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'atte

Ntion du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la praotection des données personnelles.

Fait @ . ... Le: ... Hressiinas 7 S
Signature de I'adhérent(e) : '




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

= Nat“'"‘?? des Nombre e ‘@ontant déFaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'act® pratiqué en indiquant la nature des soins.
: i .i\cbes Ccefflcu;_!ht +'des Honoraires attestant le Palemenwctes i .
' ..-) GN/?MH Important :
vl o9 L Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le b

: SOINS DENTAIRES IERD || BSCTIN) (o ititonit
7130, Traitées Soins |
T ) | | CCEFFICENT |
. ‘ EXECUTION DES ORDONNANCES | ‘ i Dl P
Cachet du Pharmacien Date Montant de la Facture | —
ou du Fournnsslquq AL
/é ,,,,,,,,,,,,,,,,,, - (‘ ............ r ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | | o i i
/0 I/i-u N L ».rf.{ = T | DESSONS |
........................................ 7 %’7 ettt ee et eetraearneeerrneeed |
C C fLL ,,,,,,,,,,,, b’ .................................................. ) | 3 j
2. AL AT ; | DEBUT |
- RADIOGRAPHIES  / . | DEXECUTION |
Désignation des Montant ‘ -
Ccefficients des Honoraires ! i ‘
T A8 | i | FIN |
[ ‘ 1
,,,,,,, clilo : ‘ j DEXECUTION |
‘ i | ——
""""""""""""""""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
ESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT |
AUXILIAIRES MEDICAUX DESTRAVAUX | |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires -
____________________________ MONTANTS |
_________________________________________________ DES SOINS !
{Cr‘eatlon remont, ad;onctmn] Sm—
""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel. Thé rapeutique, nécessaire & la pr “fession
........................... DATE DU Ir
DEVIS [
p—
DATE DE \
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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POLYCLINIQUE ADDAMAN - Derb Ghallef ce®a.
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux ) ~ >
20100 CASABLANCA . e
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 ni_i‘_a'gij_gju_"_.'_nj,_;fjx__‘ii_ijjijﬁf'iﬁ
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP : 1282637 N° SEJOUR : 220024848 o ’
FACTURE N 22 03009980 DATE D'ENTREE : 20/03/2022 DATE DE SORTIE : 20/03/2022
ASSURE -
- DESTINATAIRE :
MALADE : ARRAK Fatima L 506, BADOLOSNE ARRAK,Fatima
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 : *
REF. PC 1 = REF. PC2: “ N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
«  NATURE DE PRESTATION LETIRE | NOMBRE | PRIX TOTAL LA
CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh | MONTANT

ACTES DE RADIOLOGIE
ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00 200.00 0.00 200.00
Intervenant : 18102013 DR BENBRAHIM ABDELILAH (RADIOLOGUE) TOTAUX : 200.00 200.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
DEUX CENTS DHS

REMISE : 0.00 REGLE : 200.00 AVOIR :

RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 20/03/2022 EDITEE LE : 20/03/2022 PAR: KARIM ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

Réglement a effectuer a lordre de :  POLYCLINIQUE ADDAMAN - Derb Ghallef

BANQUE : : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page : 1
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oyaume du Maroc . POLYCLINIQUE

. T
CCQC Radiologie Numérique - Echographie - Doppler Couleur

olaindl glosal Scanner Multibarettes - Angioscanner - IRM

+olXO8+o + loL 81+ .

CENSS e G
. DERB GHALLEF

Casablanca le 20/03/2022

Patient (¢) : Mme ARRAK FATIMA

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

e Hernie de la ligne médiane réductible de 2 cm.

e Météorisme abdominal diffus

e Foie de taille normale, de contours réguliers et d’échostructure homogene

e Vésicule biliaire alithiasique

e Absence de dilatation des voies biliaires intra-hépatiques et des voies biliaires
extra-hépatiques.

e Le tronc porte est de calibre normal et permeable.

e Larate et la téte du pancréas sont sans anomalies

e Les deux reins sont de petite taille dédifférencie et non obstructif s.

e Vessie semi pleine sans anomalies

e Absence d’épanchement intra-péritoneéal

CONCLUSION :

» Hernie de la ligne médiane réduc{tible de 2 cm.

> Météorisme abdominal diffus et aérocolie.

» Reins de petite taille IRC.

» Le reste de I'exploration abdominale est sans particularités

[\ \ita

e e-é::!n

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




€ Sociale Quartier des Hopitaux
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP: 1071338 N° SEJOUR: 220023685 o
FACTURE N 2202006260 DATE DENTREE :  16/03/2022 DATE DE SORTIE:  16/03/2022
ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE - ARRAK Fatima UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI ARRAK Fatima
NOM JEUNE FILLE :. N° IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N°® DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 : )
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
{ TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMERE' | FRIX FETHL
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION DE CARDIOLOGUE + ECG csc 1.00 250.00 250.00 0.00 250.00
| Intervenant: 20200611 DR HAFDI KARIM CARDIOLOGUE TOTAUX : 250.00 250.00
1Arrétée la présente facture a la somme de : FPLAFOND PC : . ACOMPTE |
'DEUX CENT CINQUANTE DHS e |
1 REMISE 0.Q0 QSREGLESN 250.00 AVOIR .
| = e aut
‘ P\ BT X -
! RESTE DU: . CBoo. e o™
5 N “.0
ot . D; L* A" Al \ Sl
DATE FACTURE : 16/03/2022 EDITEE LE : 16/03/2022 PAR: LAGRIB ACCIDENT®OE TRAV@IL 7 °°®
N" DE POLICES =S DATE AT : |
SO g |
Réglement a effectuer & I'ordre de : POLYCLINIQUE ADDAMAN - Derb Ghallef |
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31 ’

Page : 1
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