RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR e MUPRAS Déclaration de Maladie
>TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS NS o Fovayance N2 P19-0n41007

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

ditions générales : (O Maladie (JDentaire

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.

{ OJOptique (OAutres

Cadre reservé a I'adhérent (e)

Matricule : 4/{6'? ................................... Sociéteé : QC’ AL AN AR G
& Actif D Pensionné(e) (0 AUEPE e
i

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

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

Ngm&prenom >3 I, D'Ldﬂ/cﬁlﬁrﬂf ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actss effectués en série

Date de naissance :...cC2. £.. /C/ 1. / . Y ..............................................................................................

Adresse ;.. 54..... ler T CCUlh FAL. Yodle. .

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances - 7 7 =
Teol.. bty L6 XS

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

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin .

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. )
: 5 4 ; . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de

la mutuelle.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Date de consultation : 4 (%_,C’/A‘%

Nom et prénom du malade :...22.62 1../.../5} .................................................................

ucation :

; réalable re né ar le m n prescripteur est exigée a | tbut des séances de 2
L'entente pre nseignée p e medecin pi p est exig vant le de S Lien de parenté :
rééducations.
; 2 Nature de la maladie :

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

ire : En cas d'accident préciser les causes et circonstan
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; <
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comr-unl SOUS PNl confidentiel & Y'attention du

médecin conseil de la Mutuelle §

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement ; ‘ A LLH )
4 | 3 " " i . J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignemgnts pa es qration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
P ga P : ‘ avoir pris connaisgsance de la clause relative & la protgction diés données personnel\ea ‘

die et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. MW L c @ c/rl‘ 19
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e] : "\L‘VL ........................ v

mois. \/ )

Adresses Mails utiles W
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ctere personnel
Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

3 18 - www.mu

Casablanca 20000 -Té 5 22 20 45 45 [LG) - Fe pras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des ¢ Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important :
1 - & 5
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Y Sgecin CHELL
7 . 45 A SOINS DENTAIRES Dorits. | Nwkure dss | o pnyory
Traitées Soins
== | | —
CCEFFICIENT
T _ EXECUTION DES ORDONNANCES J }l | DES TRAVAUX |
sy p e~ 28 Date Montant de la Facture H =
ou du Fournisseur A I
,,,,,,,,,,,,,,, 4 ";\ ‘*/, 4 [ 4 )
_______ S P TRm °. | ‘ MONTANTS |
..... & D) | \ DESSOINS |
) Y, _"l" | ‘ -
7 3 . - 7 DEBUT
N e ¢ RBAETCY 1 N'E
ANALYSES - RADIOGRAPHIES . BN s B AT s 1 DEXECUTON |
Cachet et signature du Date Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue IGpefficients Yes Honoraires B
\! . - =
_._“\\:’\\B Zf/.‘%(; (.. A9 é / 43 /“’)U; g% FIN
~LY - I W7 W £ 2. \ , D'EXECUTION
£ o, & 6 o B .
A\O = { : (-. a N W 1 L./C/ /-
PO X U R 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
L. ........ . teeesseeenssmeessniesasaacfusesassresseneanresesssnes NEEEE . o AN AREE i s et -
H CCEFFICEENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433552 U
Date des Nombre Montant détaillé o J— —
Soins AM PC IM | IV des Honoraires 2000000 | 00 1
||3 MONTANTS |
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) =
""""""""""""" tionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
VVVVVVVVVVVVVV | ] T
....................................... DATE DU
DEVIS
q ~ | DATE DE
: — L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX
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'POLYCLINIQUE C.N.S.S - SETTAT
CHARII AL MASSIRA 26000 SETTAT 4\ 4\ P IWIII“
Té: 0523-40-12-33/40-35-34 Fax: 0523-40-22-61 o

060001492
RDV : 0523-72-02-64 Urgences : 0523-40-60-55 i d_‘ggj mi B
INPE: 060001492 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
NPP: *’225'5?4— ' N"SEJOUR: 190023478 | o 1903006 T
N ,pp__—.m B ol - oL 1R J FACTURE N 1903006948 DATE DENTREE:  07/10/2019 DATE DE SORTIE:  07/10/2019
ASSURE : ' I I ——

B _—i}F_sooa RADIOLOGIE S ——| DESTINATAIRE :
\ BOUIDI,Mohamed Taha

MALADE BOUIDI Mohamed Taha

NOM JEUNE FILLE : N® IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1: N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 : e
REF.PC1: REF.PC2: 'N* SE. SOC. ETRANG. :
T I - ' [ | TiERsPAvANT1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE NOMBRE PRIX TOTAL . " S PAYANT DU MAL
CLE x COEF UNITAIRE \ % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/ Dh MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE ‘
ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00 I 200.00 0.00| 200.00
intervenant . 08184 DR. JELLOULI OMAR RADIOLOGUE _ ToTAUX: | 20000 | [ ] ] 20000]
' | |
Arrétée la présente facture a la somme de : | PLAFOND PC : i i ACOMPTE: | |
DEUX CENTS DHS s ——— —— ]
REMISE : 0.00 REGLE: ‘ AVOIR :
RESTE DU: 200.00
DA Tl"E FACTURE 07/10/2019 EDITEE LE : 07.'10!2019 PAR: GUETAB ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT
Réglement a efr’ectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C N S S SETTAT
BANQUE : BMCE - SETTAT
N° compte bancaire : 011 61 0 000001 2100060382 89

Page 1




'POLYCLINIQUE C.N.S.S - SETTAT & o |
CHARII AL MASSIRA 26000 SETTAT o ”IWHI! | ;
Tél- 6523-40-12-33/40-35-34 Fax: 0523-40-22-61 ccoracs (UMREHD
RDV : 0523-72-02-64 Urgences : 0523-40-60-55 WSNEs
INPE: 060001492 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
. e === oS - FES —_
'N® ¥ 225534 N°® SEJOUR : 190023465 o
par s S| FACTURE N 1903006947 DATE D'ENTREE : 07/10/2019 DATE DE SORTIE : 07/10/2019
| ASSURE : B
UF: 5003 RADIOLOGIE PESTINATAIRE :
SBALAcE: BOUIDI, Matiamad Tana : | BOUIDI,Mohamed Taha
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
' TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
| TIERS PAYANT 2 : o - o
REF. PC 1: REF. PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
| o R AYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
| R ——— LETTRE | NOMBRE | PRIX oAl ERS PAYAN 1 U
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT
'ACTES DE RADIOLOGIE
} ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE £ 15.00 10.00 150.00 0.00 150.00
L I B ~
" Intervenant: 186999 EQUIPE RADIOLOGIE RADIO TOTAUX: | 15000 15000
|Arrétée la présente facture a la somme de : | PLAFOND PC : f ACOMPTE:
'CENT CINQUANTE DHS ' ‘
| ‘ REMISE : 0.00 REGLE : AVOIR :
’ RESTE DU: 150.00
DATE FACTURE - 07/10/2019 EDITEELE: 07/10/2019 PAR: GUETAB \ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA o ~ |N°DEPOLICE: DATE AT :
| Réglement a effectuer a I'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - SETTAT
} BANQUE : BMCE - SETTAT
| N*.compte bancaire : 011 610 000001 2100060382 89
Page :
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SETTAT Le 07/10/2019
NOM : BOUIDI
PRENOM : MOHAMED TAHA

| RADIOGRAPHIE DU BASSIN DE FACE

= Pas de Iésion osseuse focale suspecte

» Pas de solution de continuité osseuse décelable
» [Intégrité des interlignes articulaires

* Respect des parties molles

Dr Jellouli

NOUS VOUS REMERCIONS DE VOTRE CONFIANCE.

(03) 40 22 61 : LuSLal1-(03) 40 12 33 - 40 35 34 : Laslgd) - wllaw = Bymndl gl
Charii El Massira - Settat - Tél: (03) 40 1233-40 3534 -Fax:(03) 402261
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Royaume bu MARoC ' POLYCLINIQUE
geleia ¥l plealt =
CINSS SETTAT

SETTAT Le 07/10/2019

ECHOGRAPHIE DE LA HANCHE GAUCHE

NOM : BOUIDI
PRENOM : MOHAMED TAHA
} RESULTATS :

e Lame d’épanchement intra articulaire gauche

e Bonne congruence articulaire

e Pas d’anomalies tendineuses
e Pas de collection circonscrite

e Respect des corticales osseuses

AU TOTAL :

» Lame d’épanchement intra articulaire gauche pouvant rentrer dans le cadre d’un
rhume de hanche vu le tableau et I’évolution clinique ; a corréler au reste des données

notamment évolutives

NOUS VOUS REMERCIONS DE VOTRE CONFIANCE.

(03) 40 22 61 : 4uSLalI-(03) 40 12 33 - 40 35 34 : Lailgdl - wllasw - dyuandl gl
Charii El Massira - Settat - Tél : (03) 40 12 33 -40 35 34 - Fax: (03) 40 22 61




