RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =0~ MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0012443

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : _—

(O Maladie (OJDentaire . OOptique— ~SAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) - S 2 —

»  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

L] Le cadre réservé au médecin doit &étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule :...... e Q"(g """""""

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux D Actif @'F‘Crlsionne[ﬁ] |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom N équ_ rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr . . \
que pour tous les actes effectués en série : )

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ¥accident est a joindre a la feuille de Date de naissance Q[,--,q-é;—,,[g‘f—&’ """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""
so0ins Adresse:...._gj.,“ﬁ}m.....ﬂf}eﬁzm.e.u[__, ..... .L...*.?J;\.[l.&gsg'a._,....

Pharmacie : S NN [PPSR Ql}ﬁ,q.g{,.q.;&[.m_. ................................................................................. T R, -

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ) (& s . ) 5 .

= Pour les médicament§sans vignettes une facture de la pharmacie.deit étre jointe Tel.: Oéi/&&’b}ﬂf Total des frais engagés .......... J 03,2"3 """"""""""" Dhs )

Radiologie et Biologie : i . .

»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des ana!‘ysés ol'du compte kendu (sous pli confidentiel) doivent étre m MR o A
jointes a I'ordonnance médicgle-pdlr tolite demandé de r‘embuurserriénr. E )

. Un pli confidentiel du rmedeclﬁ'.prsscmpteg_[* des af1a\y(s$;§:¢)s%'adlos newt étre demandé par le médecin conseil de 3"\ Cachet du médecin :
la mutuelle, ] WWW ) E

Optique : CA! . o

= L'ordonnance du médecin pr'est:r"bteur 8t lafecting de ,J.opt.ac'ien stnta-dindre & la feuille de soins g

Rééducation : \ ) ' o

= L'entente prealable renseignée uér‘ le {lw.édec’;'. ‘[.:r‘n'ge,cmp'[‘uuv est exigée avant le début des séances de E Lien de parenté Lgimidme @Coﬂjomt C]Enfar‘l‘
rééducations g )

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins (ﬁ Nature de la maladie :...... /8 F} ’]______.__7/ T

Dentaire : .g Affection longue durée ou chronique ALD (JALC Pathologie : ..ovvveeeeeeiciiciie e

= En cas de protheses ou traitement canalaires, I'accord pr 3 seigne ing t ‘E Biv e decoideit orsciser 168 Gaiises gt tlPtoistantes
obligatoire avant le début de traitement E ) o l ‘ i o ) :

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour taute demande de remboursement g ;' ‘ .-[.‘:;r‘.‘f: . uralt un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous o7 Wicentiel 8 Fetention du

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ‘ 4

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente décéaration. Je déclare

o -
avoir pris connaisgangce de la-clause relative a la protection des données personnelles
[ La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 2

Faita:....... LALLM Le: . 28.. R L AR ...

mais.

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

- ) )

) Signature de I'adhérent{e] :"....... /J‘.
Adresses Mails utiles W‘
O Réclamation - contact@mupras.com {‘
O Prise en charge : pec@mupras.com ‘

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor loge
Casablanca 20000 -Tél,: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.con




- __ RELEVE DES FRAIS ET HGNORA:PE% ey AN QELEVE DES FRAIS ETHONORAIRES |
'W atP des F ) <at|;rs..;(' 5 4 I ”B’ bre e "ﬂormu-n détaillé ot et signature du Médecin i ; y ' . . t
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POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
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N° IPP : 1297520 N° SEJOUR : 220046015 o - —————
FACTURE N 2203018103 DATE DENTREE :  28/05/2022 ~ DATEDESORTIE: 28052022 |
ASSURE :
UF- 5003 RADIOLOGIE DESTINATAIRE :
MALADE : RIDA Mina ) RIDA,Mina
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S:
TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 : )
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 SP. i
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX TOTAL _ TIERS PAYANT 2 PAIET DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE %/ Ch MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
TDM TDM 1.00 1000.00 1000.00 0.00 1000.00
Intervenant : 08102007 DR MESTOUR MOHAMED TOTAUX : 1000.00 [ 1000.00

Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
MILLE

REMISE : 0.00 LE : AVOIR :

RESTE DU: B O° L

& oA\
DATE FACTURE : 28/05/2022 EDITEE LE : 28/05/2022 PAR: BAKHRI ACCID T L >
I e S S T T U o T S s R D S it - o e AR No, = fPO_L:!@‘J e - — . i b~ et ,."_Q/?TEAJ,{:*"‘*_—'::" - -
Ré: nt a effectuer a l'ordre de : P(j.YCLINlQUE CNSS - Derb Ghallef
/. |BANQUE i~ BYICE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
e S R Mt — T N® compte bancaire T ~770/1 780 0000 70 210 00 60 028 31 o R



POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef - .

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux . T w=F ,

20100 CASABLANCA R

1 Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 WERIRL 0 L
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 e s -
N IPP: 1297520 N°® SEJOUR : 220046003 o )
FACTUREN 2205013336 DATE DENTREE :  28/05/2022 — —DATE-DE SORTIE..  28/05/2022
ASSURE :
DESTINATAIRE :

MALADE - RIDA Mina LF: S0, URAENCES RIDA,Mina

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. : *

RS PAYANT 1

l NATURE DE PRESTATION |LETTRE NOMBRE | PRIX _— TIE YANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE |
| CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh - MONTANT |%/Dh | MONTANT
FORFAIT HOSPITALISAT®, REA, CHIRURUGIE, MATERNIT
1 OXYGENOTHERAPIE PAR DEMIE HEURE FURG15 1.00 100.00 100.00 0.00 100.00
{
| CONSULTATION DE MEDECIN.
[CONSULTATION GENERALISTE (NUIT ET JOUR F CN 1.00 120.00 120.00 .00 120.00
L ;RODUITS PHARMACEUTIQUES 71.50 0.00 71.50
s —
i FOURNITURES MEDICALES 17.70 000 17.70
|
E Intervenant : 1012013 DR YAQOUBI SOUSSANE YOUSSEF (GENERALISTE) TOTAUX : 309.20 309.20
Arrétée la présente facture  la somme de : " PLAFOND PC : ACOMPTE:

TROIS CENT NEUF DHS ETVINGT CENTIMES - oo : e —

; ISE : 0.00 REGLE: 309.20 AVOIR :
- - -/ =
/// RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE ; 28/05/2022 EDITEE LE : 28! 5/2'622-;;&\%1__ | ACCIDENT DE TRAVAIL : et _
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Régﬁement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
.| BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
| N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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Radiologie Numérique - Echographie - Doppler Couleur
Scanner Multibarettes - Angioscanner - IRM

[ V. .]
POLYCLINIQUE

AALD

HE
DERB GHALLEF

Casablanca le : 28/05/2022

Nom du patient (e) : RIDA MINA

TDM THORACIQUE

Technique : AH sans injection de PDC en FP et FM

Résultat :

Absence de nodule ou de foyer parenchymateux d’allure évolutive
Absence de surdensité en verre dépoli

Absence de bulles d’'emphyséme

Absence d’adénopathies hilo-médiastinales
Absence d’épanchement pleural ou péricardique
Médiastin en place

CONCLUSION :

» TDM thoracique sans anomalies

E2Y

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




