RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

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

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

2ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Déclaration de Maladie : N° S19-0000997

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(X Maladie () Dentaire (JOptique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e) N

Matricule :......... ’]48}; ....................... OO s ss i om a0 o G S S R BB F G Ga oA s S
(O Actif (J Pensionnég(e)

Nom & Prénom HCUSTAHSJME‘,\H&P\Q_\ Date de naissan,

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (O Luiméme () Conijoint
Nature de la maladie ;..o «R—'e,k LA AN YA o kes 0. Ba

En cas d'accident préciser |es CausSes Bt CIFCONSEANCES © ....oo..oieeeoeeeeeeeeeee e et e e en

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

Adresses Mails utiles

Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel .
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris copnaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita:..0222¢. - Le: oo
Signature de l'adherent(e) :.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =R

Dates des Natures des Nombre et Montant detaillée | Cachet et signature.dé Médecin | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires _| ‘ '
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_____________________________________________ MONTANTS [
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I POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

| Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
l 20100 CASABLANCA

\Tél:0522-863021127 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020

INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

-
- - -
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ICE 0017573

N° IPP : 1108015 N°SEJOUR: 190067679 °
FACTURE N 1905047509 DATE DENTREE :  09/10/2019 DATE DE SORTIE:  09/10/2019
| ASSURE :
: DESTINATAIRE :

| MALADE :  DAMIR Khadija UF. 5002 URGENCES DAMIR Khadija

| NOM JEUNE FILLE : N°® IMMAT C.N.S.S :

| TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT QU DE MUTUALISTE :

TIERS PAYANT 2 :

REF. PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :

T

l NATURE DE PRESTATION | ETTRE | NOMBRE PRIX Rl TIERS PAYANT 1 IERS PAYANT 2 PART DU MALADE
l CLE x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/ Dh MONTANT
| ACTES DE RADIOLOGIE
| ECHO-DOPPLER VEINEUX PERIPHERIQUE CX15 1.00 600.00 600.00 0.00 600.00

Intervenant - 08102007 DR MESTOUR MOHAMED TOTAUX : 600.00 600.00

T S
Arrétée la présente facture a la somme de : ’{AFOND pc) ACOMPTE:
|SIX CENTS DHS
REMISE : / 0.00 REGLE: AVOIR :
Rssyt{u- 600.00
DATE FACTURE : 09/10/2019 EDITEE LE: 09/10/2019 PAR: ( FENANI
DATE AT :

VISA

.Re/gfement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BANQUE :

N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
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(1.5 Tesla)

I:I Scanner

(Corps Entier)

I:] Radiologie

Numérique

D Echo-Doppler
(Couleur)

e daiyly (aadl) Aalaa
SERVICE DE RADIOLOGIE

Casablanca le : 09/10/2019

Patient (e) : DAMIR KHADIJA

ECHODOPPLER VEINEUX DU MEMBRE INFERIEUR DROIT

Les veines jambiére, poplitée, fémorales superficielle et profonde, fémorale
commune sont de calibre normal normalement dépressibles avec un flux
normalement modulé a leur niveau.

Absence de reflux au niveau de ce réseau veineux profond.
Absence de signes de thrombose veineuse profonde.

Absence de reflux au niveau des veines saphéenes internes ou externes.

CONCLUSION

Echodoppler veineux du membre inférieur droit ne révélant pas d’anomalies.

Kyste poplité remame (hemorraglque) de 80 x 27mm.
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Angle Rue Sécurité Sociale — Casablanca Tél : 05 22 86 30 21 - 24 05 22 86 30 25 - 27

Fax : 0522 86 42 05




12L-RS/SM P Ml 13 POLYCLINIQUE CNSS D GHALEF

8Acm/11/19Hz  Tis 0.4 09102019 64532 PM
Thyroid

Har Moyenne

100k

Gn 6

ChH I M7

PIIE3

SRIN2

Gehe Thy-L 6.27em

12L-RS/SM P Ml 13
A4cm/1.1/19Hz Tis 0.4

POLYCLINIQUE CNSS D GHALEF
09.10.2019  6:44:16 PM

Thyroid
Har-Moyenne
100G

Gn -5

CBI M7
PIIE3

SRI 2

Gehe Thy-L 5.95cm
Gehe Thy-1 1.17ecm




Angle SV 0

Taille 2 Dmm
Profondeur 27 imm
Frq Faible

PRF 3 2kHz

WME 120 Hz

Angle SV 0

Taille 2 Omm
ofondeur 18 Smm

Frq Faible

PRI 4 4kH?
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POLYCLINIQUE CNSS D GHALEF

09102019 6AGATPM

Thyroid

Har Moyenne
1005

Gn &

I M7

1E3

12

1006

Gn-32

frq Faible

Qual norm

WMI Mayenne?
PRF 2 AkHz

POLYCLINIQUE CNSS D GHALEF

09102019 64632 PM
Thyroid
Har Moyenne

WMF Moyenne2
PRF 2 4kHz




