BRECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Lecadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  |le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

s |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

=  |'entente pr'éalable est exigée pour toute hospitslisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille de
s0INns.

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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.

Adresses Mails utiles
0 Reclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

(=]

: pec@mupras.com
: adhesion®@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc .
A 55 3
RMaladie ODentaire \* “ (Ooptique

Déclaration de Maladie

N2 M21- 1056320

OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :........ 3 ’;3 ........................... Societé : ......... }QAM .............................................

O Actif pd Pensionné(e)
Nom & Prénom &ALWﬁEKR/JSS*ﬁ_HHUUSf)\ML; .......................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation Og—/
Nom et prénom du malade gEZ:(K&Té&ﬂHﬁLt(a ................. Age:...ézz.;. .......
Conjoint (O Enfant

Lien de parenté : O Luiméme

En cas d'accident préciser |eS CAUSES Bt CITCONSLANEGES | 1n....oh..luieee e eeeerseeeeesereeeeeeesiesessesseesessseeeenssennes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait a QOS'@ Le: IL‘ ..... /z)i/iS ............

Signature de I'adhérent(e) :...................ccoovieiiieiinienne.




Y
RELEVE DES FRAIS ET HONODRAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Ecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiemengdes Ackes
s )
.................................................... )v i Important :
2 __ ) ________________________________________________ C e g Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
e e B T h T TR PRl IRUU : /3‘ T e B
......................................................................................................... & ey % CCEffICIent
................................................................................. Tr‘altees SO'nS
CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Ph . DES TRAVAUX
= qrmacmn Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
v & y
2 YSES - RADIOGRAPHIES RENEEITN
Cachet et signature_du 7Sk Dsts Désignation des Montant
Laboratoire et du Rad&)(ﬁgu& Ceefficients des Honoraires
3 %, 3 ._.,....CLQ.C.J.- OV A‘%\Cﬁ,]_/ FIN
' \xuﬂ)p(q‘-ﬁt/ D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) DENTAIRES MASTICATOIRE p——————y
H CCEFFICIENT
) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX e \
D00000C 000! 0
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires it ey
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e e
DATE DU
DEVIS
i i B
DATE DE !
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

_
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AVICENNE LI
CLINIQUE \/ <oy i,

DES SPECIALITES

. \
Numéro Facture Date Facture ‘ Nom du patient Prise en charge Période hospitalisation i
202300778 07/01/2023 ‘i Mme BELKRET EL RHALIA Payant 07/01/2023 07!01[202341‘

Désignation des prestations ‘ Observation Lettres Clé Nbre l Prix Unitaire Montant DH

| | |

SCANNER THORACIQUE | | ‘

Arretée la presente facture a la somme de MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

Observation :

L'article 6 de la loi de finances (L.F.) n® 100-14 pour l'année budgétaire 2015, promulguée par le dahirn

timbres

1 1 500,00‘ 1500,00

1

[ [ A R | I

Sous-lotali 1 500,00

- -1— 7Tota| gén éral_ | 1 500,00

°4.14.195 du 1er rabii | 1436 (24 décembre 2014) relative aux droits de

Angle boulevard Nador et Atlanti
il antide , quartier POLO - C
0522 79 33 00/ 0522 21 80 31 - Fax : 0522 21 32 95 - E-mail : avic::::.lca::;r‘:ia:ﬂ@gmall.com

C.N.S5.5:9498488 - |.F : :
F : 14364589 - Patente : 36335425 - ICE : 001680339000075 - RIB: 011 780 0000942100001471 96



AVICENNE L gl
Radiologie Y axiYL _aaill

Casablanca , le 07/01/2023

Nom /Prénom - BELKRET EL RHALIA
Médecin prescripteur :

SCANNER THORACIQUE

TECHNIQUE
Acquisition hélicoidale sans injection de PDC avec reconstructions MPR.
RESULTAT :

Foyers pulmonaires alvéolaires interne du lobe moyen et basal postérieur droit

lls sont siége de bronchogramme aérique

Atteinte interstitielle des deux septale postéro basale bilatérale donnant des bandes
épaisses

Absence de foyer alvéolaire excave

Lame d'épanchement pleural a droite

Absence d’épanchement pleural a gauche

Lame d’épanchement pericardique

Ganglions mediastinaux infra centimétriques

En conclusion

Foyers pulmonaires droits compatibles avec une broncho pneumopathie : virale
Covid 19 avec une atteinte estimée a 8 % ? Bactérienne ?
A confronter aux données biologiques

En vous remerciant de votre confiance

: Angle boulevard Nador et Atlantide , quartier POLO - Casablanca
Tél.: 0522 79 33 00/ 0522 21 80 31 - Fax : 0522 21 32 95 - E-mail : avicenne.clinic1@gmail.com
C.N.S.S : 9498488 - |.F : 14364589 - Patente : 36335425 - ICE : 001680339000075 - RIB: 011 780 0000942100001471 96



' POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA P -

'Bd EI-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA i s .
'Tél : 0622-21-30-90 ( L.G ) Fax : 0522-50-48-06 iroan e
RDV : 0622-50-45-13 T
|INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
| NEIPE = i - P ND SRR . 230001087 ‘ FACTURE N° 2305000336 ! DATE D'ENTREE : 07/01/2023 DATE DE SORTIE:  07/01/2023
| ASSURE : b - =
- : ‘ — | DESTINATAIRE :

MALADE : BELKRET,EI Rhalia UF: 5002 URGENCES

— e e | BELKRET,EI Rhalia
iNOM JEUNE FILLE : | N° IMMAT C.N.S.S :

TIERS PAYANT 1 - T N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :

| TIERS PAYANT 2 : | - . B
REF.PC1: REE.PC2: |N* SE. SOC. ETRANG. - |
! - - ] a | pr - T TIERSPAYANT1 | TIERSPAYANT2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION EETTRE | NOMBRE | PRIX TOTAL . | | -
| | CLE  xCOEF | UNITAIRE | %/Dh | MONTANT  %/Dh | MONTANT  %/Dh MONTANT
e — — P 4 — N e — | — —— + —— 1 — — I —
FORFAIT HOSPITALISAT, REA, CHIRURGIE, MATERNITE | | | ' ,
| Oxygénothéraoie par demi heure | FURG15 | 1.00| 100.00 } 100.00 : 0.00 100.00
- I . R | | | _ | | R | o i
CONSULTATION DE MEDECIN. | | ] ' | | ' |
| CONSULTATION DE GENERALISTE c 1.00| 80.00 80.00 | - 0.00 80.00
L _— ST - — & e | e — A . S - | — _— I 1
ACTES INFIRMIERS ET AUXILIAIRES PARAMEDICAUX | | | ' | |
|
| ACTES PRATIQUES PAR L'INFIRMIER AMI 1.00 7.50 7.50 | - 0.00 7.50|
PRODUITS PHARMACEUTIQUES o | ;‘_ I | | T o ] .
| METHYLPREDNISOLONE MERCK 120MG INJ X 1AM | M197 1.00| 34.45| 34.45 - ' 0.00 34.45
- = EE— N | I | (SR L — | _ = 1
| FOURNITURES MEDICALES j | | | 26.19| | | , 0.00 26.19
TR,
3 23 !
. 21 [’ 4
Total & reporter a ) 24814 [ 000 0,00 ] 248.14

Page :




| N°IPP : 739944 N° SEJOUR : 230001057

FACTURE N° 2305000336

07/01/2023

| DATE DENTREE: DATE DE SORTIE:  07/01/2023
" UF de présence: 5002 URGENCES
N, : ' TIERS PAYANT 1 ' " PARTD ADE
T T——— !LETTRET o PRIX sty | RS 7 TIERS PAYANT 2 | U MAL
| CLE UNITAIRE TAUX MONTANT TAUX MONTANT TAUX | MONTANT
- Report ps;e précédenteﬁ | l 7 248.14 [ 0.00 . ] 0.00 | | 248.14
Intervenant: 10262 DR RAFAI LATIFA (MEDECINE GENERALE) TOTAUX : 24814 ) 248.14
Arrétée la présené_r’acture a la somme de : o ] ;_DI:AFOND PCT BB . ACOMPTE:
DEUX CENT QUARANTE HUIT DHS ET QUATORZE CENTIMES — - — ! —
REMISE : 0.00 - REGLE - 24814 | AVOIR
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE :  07/01/2023 EDITEELE: 03/02/2023 PAR: CHAKRI | ACCIDENT DE TRAVAIL -
VISA N ' 'N° DE POLICE : DATE AT :

Réglement & effectuer a fordrede © POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
BMCE - INARA
/011.780.0000 54 210 00 60 016 91

BANQUE : '
| N* compte bancaire

43007

i

Page :



