RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =~ MUPRAS Déclaration de Maladie ‘
. < . ¢ AN
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mol Poomee | Koo UM M23- N° 1039190

& d’Actions Sociales
. ' i de Royal Air Maroc

Conditions géneérales :

() Maladie (J) Dentaire O Optique O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule |3':l’ ........................ e SOCHEE oo om—————T

(O Actif D Pensionné(e) (0 AULFE oo aene s

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mais 8 compter de la premiére consultation.

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

=extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi a Nom & Prénom :. 45% L/(A R} r" Méw ...........................................
‘ : s ] RN o7 & -3 o el 207 o0 K b A, SESCRRR 00 4%
que pour tous les actes effectués en série. a3 é ) //(‘ '3
‘acci 5 ; ; o . . S Date de naissance :...........cc...... Db, ./’é/ ......... 16 ....................................................
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de 2
S
* soins. g Adresse 3)’” 3 A 4/&44‘0 _z..S ...... S&) BUWLM ---------------
2
Pharmacie : = CaNals S C.
! G [l -cccrrsrscssncssncsasancatttstatascntspenesnsagesecnetsatssssarRstasssssss st ReeRstssRRsRsRRTEaT R RssRanaansaRRs
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. g g f 3.(
ot i i , = Tel. & ,{ A./; ...... Total des frais engagés :. _/4 7 = S Dhs
= |es achts des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmaCien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur )
. . 5 : Cadre réservé au Médecin ==
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet: du:médeein;
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. L{ 3
Optique : Date de consultation : ......270% ... /... ../ (.‘._ ..........
e .
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Nom et prénom du malade :.....¢.J). G S E;— AT | Saves Y [ ——
Rééducation : Lien de parenté : ) Lui-méme () conjoint () Enfant

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

Nature de la maladie :........ \ <A \3\-"\‘\] o A \S\A(' et tbyenede o at sl

rééducations.

Affection longue durée ou chronique : [:] ALD [:] ALE. Patholodle & . L ddiiriiimarsemnacessamenncasd

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : , ............

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & lmenmon du
médecin conseil de la Mutuelle

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ~ ] ) . ’ ’ ) Je déclare
: . ; ; . : Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je dec
= La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. “
. . avoir prls connaissance de la clause relative a la protection des donnee ers, nne e ‘&
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : # ) / Jal—....
= |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois L

par an.

Adresses Mails utiles

8] Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garanitit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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r de I'Horloge




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et | Mortant détaille | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient [‘ /de% Honoralr'es attestant le Paiement des Actes |
|
=375 T } iOouOD | |

f\

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

ou duFournisseur Date AM?nntant:Ie |81FEIE'SUFE
Ol-23 qy b= W4 KT Y e Se—

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date e
Cecefficients

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

v

¢ . b ]
Important : !
Veuillez joindre les radiographie 5 es ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
Dents | Nature des | .-
ffi
SOINS DENTAIRES Traitées Bk | Ceefficient
"_R N —
: ; CCEFFICIENT
i I DES TRAVAUX :
| \ —
' \
| % 4
| MONTANTS
DES SOINS i
e )
, @
DEBUT '
D'EXECUTION
B
' FIN f
D'EXECUTION |
! | S _—
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS | ]
DES SOINS
[Creatlon remont, ad]onc:tlcln] —_—
Fo nel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession
p——————y
DATE DU
DEVIS ‘
LS .
DATE DE |
L'EXECUTION |
p J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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RADIOLOGUE :DR. Nom : SMART
MEDECIN DEMANDEUR ........cc...... e Prénom : FATIMA
DR.

DATE :14/03/2024

examiN EcHOGrRAPHIQUE : EPAULE DROITE

RESULTAT

Le tendon sus épineux est légérement tuméfie mesurant 9 mm
d’échostructure hétérogene sans rupture visible

Le balayage échographique de la zone douloureuse n'objective pas
d'image de rupture ou fissure tendineuse visible

Le tendon long biceps droit est en place dans leurs gouttiers de
morphologie et taille normale.

Absence de calcification ou d'épanchement au niveau des bourses
sereuses.

Absence d’'épanchement articulaire.

AU TOTAL

e tendinopathie de sus épineux droit
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N°IPP : 2400016876
Nom et prénom : SMAD FATIMA

POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
HAY EL QODS — CASABLANCA.
05227316 20.0522 7315 72.

INPE : 90001546, ICE : 001757364000080 , TF: 1602058

¢

FACTURE N° :F240309666/P
N® classement : PAYANT - 8875

NG | -

90001546

DATE FACTURE : 14-03-2024
Identification patient
N® d’admission : $240303127 I

Date d’entrée : 14/03/2024 10:30
PAYANT (Payant)

RADIOLOGIE

Organisme 1 :
Service d'entrée :

Information

Date de sortie : 14/03/2021 10:36
N° immatriculation 2 :

Medcin Traitant : Dr. ADABI AICHA

Sérvice de sortie : RADIOLOGIE
Nature de Prestation Intervenant Lettre Clé Quantité PU Taux Pec Prix Total
HN-RADIOLOGIE : Forfait
Echographie MO0500047 ECHOGR 1 200,00 0,00 200.00
TOTAL 200,00 Dhs
Nature de Tiers payant 1 Tiers payant 2 Part du patient
Prestation MONTANT | % /DH MONTANT % / DH MONTANT % /DH
ECHOGR 0,00 0,00 0,00 0,00 200,00 100,00
TOTAL 0,00 Dhs - 0,00 Dhs - 200,00 Dhs -
]
Montant dg : 200,00 '
Avances : 0,00
Montant Réglé : 200,00
Reste du : 0,00
. TOTAL FACTURE : 200,00 Dhs
Avoir : 0,00
!
Arrétée la présente facture de la part patient deux cents Dirhams 200,00 Dhs
a la somme de :

PAR : MOUJAHID MALIKA

EDITEE LE : 14 mars 2024 3 10:37
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POLYCLINIQUE ADDAMAN

VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE

SIDI BERNOUSSI

POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI , HAY EL QODS — CASABLANCA Tél 05 22 73 16 20 Fax : 05 22 73 15 72.
BMCE : 011 780 0000 49210 00600 68 88
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05227316 20.0522731572.
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FACTURE N° :F240207432/P
N° classement : PAYANT - 6839

(NI

90001546

DATE FACTURE : 04-03-2024

Identification patient
N° d’admission : $240202551

N°IPP : 2400016876
Nom et prénom : SMAD FATIMA

Information

Date d’entrée : Date de sortie :

04/03/2024 12:09

04/03/2024 12:24

Organisme 1 : PAYANT (Payant) N° immatriculation 2 :
Service d'entrée : RHUMATOLOGIE Medcin Traitant : Dr. MOUKHABIR KARIMA
Service de sortie : RHUMATOLOGIE ¢
Nature de Prestation Intervenant Lettre Clé Quantité PU Taux Pec Prix Total
ACTES COTESENC:
CONSULTATION DE 100057 Cs 1 150,00 0,00 150.00
SPECIALISTE
TOTAL 150,00 Dhs
Nature de Tiers payant 1 Tiers payant 2 Part du patient
Prestation | nmoNTANT | % /DH MONTANT % / DH MONTANT % / DH
Cs 0,00 0,00 0,00 0,00 150,00 100,00
TOTAL 0,00 Dhs - 0,00 Dhs - 150,00 Dhs -
Montant di : 150,00
Avances : 0,00
Montant Réglé : 150,00
Reste du : 0,00
Avoir : 0,00 TOTAL FACTURE : 150,00 Dhs

Arrétée la présente facture de la part patient

cent cinquante Dirhams
a la somme de :

150,00 Dhs

EDITEE LE : 4 mars 2024 4 12:26

POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI, HAY EL QODS — CASABLANCA Tél : 05 22 73 16 20 Fax : 05 22 73 15 72.

BMCE : 011 780 0000 49210 00600 68 88

PAR : Mme. GHAILANE HASSNA

Glead! doavas
POLYCLINIQUE ADDAMAN

VOTRE SANTE, NOTRE FRIORITE

SIDI BERNOUSS
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