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ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au medecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

a validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins denr.e;\res spéciaux,

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopéd.ques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de

soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du medecin 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 a joindre & la feuille de soins.
ducation :

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 a la feuille de soins.
taire :

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

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras:com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

8 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données|

caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Maladie

Cadre réservé a I'adhérent [e)

- ( " 1 A B
Matmcule ____________ (2,362, ...................... Société : RRB ....... 0.4 0 V.
O ‘Actif () Pensionné(e) (O AULrE e N,

Nom & Prénom C.:&\Tf"i \%Md“(\,% .................................................................
Date de naissance 0\ ‘Q .. ( %Sé .......................................................................................

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0033276

(O) Dentaire () Optique (J Autres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. ¥ —— T

‘7.

Noimyetprénom du MEBIEHe: s s s d ettt sios s Age:

Lien de parenté : (J Luiméme (] Conijoint

Nature de la maladie :

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

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Meédecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
J
T Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

é';

ANALYSES

- RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Désignation des
Caeefficients

Montant
des Honoraires

Laboratoire et du-Radidlogue
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre-les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

T
# Dent: N
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£ Traitées | Soins
i ‘
| [ ; CCEFFICIENT
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professiorn
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DES SOINS
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DATE DU i
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LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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Clinique Jerrada Oasis, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca
Tél.: 0522238181 -0522238452/53/54 - Fax:+212522 238182
Site web : www.cliniquejerrada.ma - E-mail : direction@cliniquejerrada.ma



POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI

Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA

Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91

INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 160‘2058
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N°IPP : 723412 N°® SEJOUR : 210011008 o
FACTURE N 2103003675 DATE D'ENTREE : 28/08/2021 DATE DE SORTIE:  28/08/2021
ASSURE :
UF: 5003 RADIOLOGIE DESTINATAIRE :
MALADE : CHEMITI,Bouchaib : CHEMITI,Bouchaib
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF. PC2: N°® SE. SOC. ETRANG. :
YANT 1 TIERS PAYANT 2 PART D
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PA RS A U MALADE
CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
TDM (y compris le produit de contraste TDM 1.00 1000.00 1000.00 0.00 1000.00
intervenant : 51213 DR BENBRAHIM ABDELILAH RADIOLOGUE TOTAUX : 1000.00 1000.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
MILLE
REMISE 000 REGLE: AVOIR :
RESTE DU: 1000.00
DATE FACTURE : 28/08/2021 EDITEE LE : 28/08/2021 PAR: SAMIRA ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

Réglement a effectuer a l'ordre de :
BANQUE :
N° compte bancaire :

POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI

B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
011 780 00 00 43 210 00 60050 54
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4-5}\4}\ IMAGERIE MEDICALE

U-C-l.o.«.‘;'w O lewa]!
+olHOS+ +oloL 81+ Radiologic - Mammographie - Echographie - Doppler Couleur - Panoramique Dentaire -

LN 5SS Ostéodensitometrie - Scanner Multibarettes . PR
Le devoir de vous protéger ZIRAOUI

Casablanca, le 28/8/2021

NOM : Mr EL CHEMITI BOUCHAIB
MEDECIN DEMANDEUR : Dr
EXAMEN : Scanner thoracique.

TECHNIQUE :

- Coupes axiales de 5 mm d’épaisseur, en acquisition spiralée, reconstruites toutes
les 2.5 mm, sans injection de contraste V.
- Fenétres médiastinales et parenchymateuses.

RESULTAT :

- Foyers de condensations alvéolaires comportant des broncho grammes aérique en
péri hilaires (aile en papillon), apicale et basal bilatéral.
? - Epanchement pleural bilatéral.
- Absence de foyer en verre dépoli décelable.
- cardiomégalie

CONCLUSION :

e Aspect évoquant un cedéme aigu du poumon (OAP).
‘ - — A confronter au bilan cardiaque et a la PCR (+++).

Dr A.BEN HIM

P()lycliniquc CNSS Ziraoui - Adresse BD .ziraoui B()urg()gnc - Casablanca -Tél n®: 05 22 2038 56/57/59/60 - Fax n®: 05 22 22 2991




