oo NS A R AT R S 0 SR AR S P R

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

Mutuelle de Prévoyance NQ W21-705409

& d’Actions Sociales
Aot 534

de Royal Air Maroc
Conditions générales b =
" Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné Maladie D Dentaire UOpthue DAUtfeS

——— Cadre réservé a I'adhérent (e) ———— e — ——
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ~

= e T
. . e A 66/ ciéte et fn XA s
. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule Société

¥ ™
préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux [_J Actif m Pensionné(e) LJ Autre

»

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains ? R
P . ; : : S o i Nom & Prénom : ~r N A A

gue pour tous les actes effectués en série

i s o
" En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille de¢ Date de naissance A é. o \ %6(-‘ ’\-
. ) .t % D =
>0INS Adresse ec'b\éﬁ\"\u_, S \A\M (W ) g A\ \C
Pharmacie =% \ [::_ P e (’__q
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tél Og f:?:'-)l Ej ‘ 3 5 L‘ %Tﬂt']l des frais engages
==l . —— = =] e S

Radiologie et Biologie :

\

Dhs

~ — p— 5

i/
Cadre réservé au Médecin S
. La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli ¢ fidentie joivent étre (7 e
()
ointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement {
. Cachet du médecir

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecdin conseil de

a mutuelle

A-A-215/2019

Optique

. e > de consultation s n

. L'ordonnance du n prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soir "Z Date d onsuitat / - y F SN
g .
Rééducation g Nom et prénom du malade Age
| ]

- ' . —

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d ) a / (1] &

' ) P . 5 Lien de parenté U Lui-méme / UJ Enfant
rééducations c
l i ure ge c e :
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins -g Nature de la maladi
o
Dentaire : K] En cas d'accident préciser les causes et circonstances
—
Ly En cas de protheéses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feullle de soins e Q
: -S e ca 3 € ra racté nfid v g plconf ttent 4

obligatoire avant le début de traitement ( nseil de la Mutu
. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement -
. J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC | Fait & - Le : / /

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rénouvelée tous les 6| Signature de I'adhérentie)
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con
a MUPRAS gara € t )9-08 € > nysiq L J ' onn
) T
.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des } Nombre et Montant (l!:[di”ﬂ l Cachet et signature du Meédecin
Actes | Actes | Ceefficient | des Monoraires | attestant le Paiement des Actes
00T Cg || Ligo.lns . o
: o 018 . } ; /
\ 1 sho/ J
- | =
- & 1 { N
P - | J
,.;'.7 )
* e
37 <X, EXECUTION DES ORDONNANCES
& ]%;\E %m‘h 4 Date Montant de la Facture
QIO , BN ..kt B
YN [STZ 0 I
. 003,00
o2 , ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
Cachet et signature du Dat Désignation des | Montant |
Laboratoirgatrdu Radiologue are Ceefficients ‘ des Honoraires J
A ST R—
It L hs
¢ fo 7} . e WNeoeslhsS .
\ L7/ |3 - i A@'fuut{»xf]ﬂ . _
AV / , O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
Pl e A e - ==l —— = PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
S (. RS o N T — - -
Py i H
i ™
| e AUXILIAIRES MEDICAUX .
i Cachet et signature Date des T_ Nombre ___| Montant detaille | D 1 —0
du Particien Soins AM PC IM_ | IV des Honoraires ’ |
‘ [ b | :
.‘ | | ;. —————
| | | - [ (Création, remont, adjonction)
i -« —— — — = = — e e |
| ) -
| t
. B " I} | ]
VOLET ADHERENT Y T _
i i
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




" -
.

Date :/,;.'f/ 7.8 /.U

clinic "
Ordonnance

: i
R L \K/ S

oA

102, 103 Boulevard Anoual - Casablanca - Maroc / Tél : +212 522 64 14 00
Fax : +212 522 86 08 97 - Email : contact@internationalclinic.ma



\OL
V.O
Q.

INTERNATIONAL
linic

Service de Radiologie et d'imagerie diagnostique et interventionnelle

Le 11/07/2022
ZRII FATIHA

TDM THORACIQUE

TECHNIQUE :

Acquisition hélicoidale sans injection de produit de contraste avec
reconstructions.

RESULTATS :

- Absence de plage en verre dépolie décelable.

- Absence de foyer de condensation alvéolaire.

- Absence de foyer d’atélectasie segmentaire ou sous segmentaire
- Absence d’adénopathie de taille significative.

- Absence d’épanchement pleuro péricardique.

- Absence de lésions osseuses d’allure suspecte.

CONCLUSION :
- TDM thoracique ne révélant pas d’anomalie.

INTERNATIONAL CLINIC
102, 103 Boulevard Anoual - Casablanca - Maroc
Tél: +212 522641418 , +212 522641419 - Fax: +212 522860876 - Email: radiologie @internationalclinic.ma
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INTERNATIONAL

clinic

FACTURE

N°: C3090/2022

Patient Médecin traitant Date de consultation
Mme. ZRII Fatiha ANESTHESISTE 11/07/2022
Assurance P.C. N°
AUCUNE
LIBELLE Qté Prix U. Montant
CONSULTATION (ANESTHESISTE ) 1 400,00 400,00
TDM THORACIQUE -C 4 1 500,00 1 500,00

Montant Total

1 900,00 Dhs

Arrété la présente facture a la somme de :

MILLE NEUF CENT DHS ET ZERO CENTIMES
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Edité le : 20/07/2022 a 10:32
Par : ffaris

102, 103.Boulvard Anoual Casablanca — Maroc — / Tél : +212 522641400 — Fax : +212 522860897/
Lmail - info@cliniqueinternationale.com - contaft@internationalclinic.com / Patente: 37987845 - IF: 40432045
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