MUPRAS Déclaration de Maladie
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : . 0O : O " . O ; O
®  Le cadre réservé a ladhérent doit étre dament renseigné. Maladie Dentaire oPﬂque Patres

. i o = = e i - : Cadre réservé a 'adhérent (e) ~
Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. £ A M

*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule SOCIELE ; rrrmmn el

®  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, ﬂ Actif D Pensionné{e} D Autre ;-
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains H{q%ﬁ H'A' /\.J

P p . P es, p ves ou orthopediq L NOm & Prénom : «eeomduplids 1 | r_g A—A‘

que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4 Date de naissance :

Adresse : 1-/{ L@ HA “H %lﬁl H AAK&/L{F 44$ &’ﬁ»{\kﬁ- ‘

q 6 Z"q e Total des frais engagés : /l 2 "’fg/ N 811 1

s0ins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

- ) o ) L - _ ) ) c1bs o) Cadre réservé au Médecin B
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre c
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -S- i ) & =
*  Un pli confidentiel du médecin preﬁcrfmm- peut étre demandé par le médecin conseil de ; Cachet du médecin :
la mutuelle I = P q:
Optique : < )&c' )l 2
*  Uordonnance du médecin prescripte sry facture de I' ont a joindre a iz feuille de soins. :_! Date de consultation : @ "‘Z— o ‘7/ < < T \ :L,-l
Rééducation : a Nom et prénom du malade ;- fk../‘\ i, EN—— I o W 3 22 L AR AN VPR R
[ L'entente préalable renseignée pa (Fyu decin pres rn est exigée avant le débul des séances d< g Lien de parenté : ﬁ — 15 Conjoint 2 G Enfant ‘ |
rééducations. & . f L e Y ( o ((c
®  Pour le remboursement, la facture %Ie ndrier des s =ams ffectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie :- W‘P Lot e s e Dﬁ‘g—(,‘ bL%?l‘Z‘
Dentaire : —-E > _S En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
= e
- En cas de prothises ou de tralt s cinalai(es, E Cm réalable renseigné sur la feuille de soins es -g Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plronfidentiel 3 {'attention du
obligatoire avant le début de traite esﬁn Bguﬁ I médecin conseil de la Mutuelle
L] A a 3 2 s » -
" - fm,ure ot m,e S MB‘L' o rwnb\mrwm?! Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je dgclare
Lo tanfio-pwi sins wst obligatolre B Cas g V0 RTINS CUEN O avoir pris connaissance de la clause relative 3 la profection des données S nellﬁ. \ (
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & : CA SABLANGE s le: T} /- }7’ LA
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & Signature de l'adhérent{e ool e
mois,
“
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
i O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 ia protection des personnes physiques & "égard du traitement des donnée:

a caractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _

Dates des Natures des Nombre et Montant detaltle Cachet et signature du Maedecin
Actes Coefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

me: L L L ELtd b L)

__RELEVE DES FRAIS ET|

e preciser la dernt traités, Yacte pratiqué en ind

Le praticien aRl o

important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prethéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF

. xp:1 || | | |
1§ . COINS DENT. ng?s Naturie des Ceafficient INP: | | | | |
o e : Traitees Soins
J : P
e S s
e e ——————————— S —— SEFFICIENT
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INPE 090001512
ICE 001757364000080

Polyclinique
Derb-Ghallef

D LRM

(1.5 Tesla)

D Scanner

(Corps Entier)

D Radiologie
Numérique

\:’ Echo-Doppler
(Couleur)

R

8

diologi SRRY MU E: PERADEGPOGTE ovleur

Casablanca le : 02/04/2022

Patient (¢) : HARATI HASNA

TDM ABDOMINO-PELVIENNE

TECHNIQUE

Coupes axiales sans e injection de produit de contraste.

RESULTAT

I1 existe une distension grélique avec au niveau de la région hypogastrique
médiane avec disposition en C des anses

Absence d’ épanchement intra - péritonéal.

Foie homogéne' de tglille normale et de contours réguliers.

Vésicule biliaire de paroi fine.

Voies b111a1re$ non dilatées.

Rate, reins, et pancréas sans partlculante

Vessie sans anomalie endblummale ou pariétale.

Absence de masse abdommale ou pelvienne.

I
/

/

I
EN CONCLUSION
1

] \
Aspect en faveur d’une occlusion grélique probablement sur hernie interne
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olacll isma  Radiologie Numérique - Echographie - Doppler Couleur
POLYCLINIQUE ADDAMAN Scanner Multibarettes - Angioscanner - IRM

VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE

DERB GHALLEF

Casablanca le : 02/04/2022/2022
Patiente (¢) : HABATI HASNAA
Médecin prescripteur : DR BENSGHIR

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Distension d’anses digestives en péri ombilical et pelvien
Foie taille normale, de contours réguliers, d’échostructure homogeéne.
Vésicule biliaire ne présente pas d’anomalies pariétales ou endoluminales.

Absence de dilatation des voies biliaires.

]

Tronc porte perméable.
Rate et pancréas taille et échoétructure normale.

. . / . | ‘I . e r L 4 . I * r
Reins taille normale, contours réguliers, parenchyme bien différencié, cavités non dilatées.
; : {
Absence d’épanchement intra péritonéal. '
/

Absence d’anomalies appendiculdires
/ |

F \
CONCLUSION : occlusion intestinale probable, a compléter par une TDM abdominale
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POLYCLINIQUE ADDAMAN - 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

v

ik

FOLYCLINIGUE ADDAMAN

i T

N°IPP : 1285739 N° SEJOUR : 220029278 o 5 "
FACTURE N 220301 1574 DATE D'ENTREE : 02/0412022 DATE DE SORTIE : 02/04/2022
ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE :  AYYAD-Chaimea UF: 5003 RADIOLOGIE dasind > >
NOM JEUNE FILLE : . N° IMMAT C.N.S.S : , ~— .
AN NS Yo AT WS
Ers AN N* DADHERENT OU DE MUTUALISTE : \ o~ -
TIERS PAYANT 2 : :
REF.PC 1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MA
NATURE DE PRESTATION PEVIRE |WOMERE PR TOTAL HADE
CLE |x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
TDM TDM 1.00 1000.00 1000.00 0.00 1000.00
Intervenant : 12092016 DR CHERKAOUI OMARI AICHA RADIOLOGUE TOTAUX : 1000.00 1000.00

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

REMISE : 0.00 REGLE: 1000.00 AVOIR :

RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : (2/04/2022 EDITEE LE : 02/04/2022 PAR: BAKHRI ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

Réglement a effectuer a l'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




POLYCLINIQUE ADDAMAN - 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

-

Clownt) o

POLYCLINIQUE ADDAMAMN

AR

N IPP 1285733 N° SEJOUR: 220029266 ° .
FACTUREN 2203011569 DATE DENTREE:  02/04/2022 . DATEDE SORTIE:  02/04/2022
ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE : HABATI Hasna UF: 5003 RADIOLOGIE HABATI,Hasna
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 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMERE | PRIX TOTAL
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT

ACTES DE RADIOLOGIE
ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00 200.00 0.00 200.00

Intervenant : 12092016 DR CHERKAOUI OMARI AICHA RADIOLOGUE TOTAUX : 200.00 200.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
DEUX CENTS DHS

REMISE : 0 REGLE : AVOIR :
N RESTE DU: /
DATE FACTURE : 02/04/2022 EDITEE LE : 02/04/2022 PAR: BAKHRI ACCICENT.DE TMAIL 3
VISA N° DE POLICE DATE AT :

Réglement a effectuer a l'ordre de :
NQUE :
* compte bancaire : / 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

POLYCLINIQUE ADDAMAN - Derb Ghallef

BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

Page :




r_F’OLYCLINIQUE ADDAMAN - Derb Ghallef [ P
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux <=+
20100 CASABLANCA e e
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 “iﬁ!mﬁﬁi@".,iﬁﬁ!‘hi'ﬁ
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°®IPP: 1285733 N°® SEJOUR : 220029310 °
FACTURE N 2205007874 DATE DENTREE : 02/04/2022 DATE DE SORTIE :  02/04/2022
ASSURE :
UF- 5002 URGENGES DESTINATAIRE :
MALADE : HABATI,Hasna ) HABATI,Hasnha
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 i TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION GENERALISTE (NUIT ET JOURF CN 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
PRODUITS PHARMACEUTIQUES 28.00 0.00 28.00
FOURNITURES MEDICALES 0.96 0.00 0.96
Intervenant : MO0100016 DR BENSGHIR IMAD TOTAUX : 148.96 148.96
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT QUARANTE HUIT DHS ET QUATRE-VINGT SEIZE CENTIMES
REMISE 0.00 REGLE: 148.96 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 03/04/2022 EDITEE LE : 05/04/2022 PAR: BwBl— 2 ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA | N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'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
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