3 1T TR A O Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1MUPRA!

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ? Mutuelle de Prévoyance N? W19-540775

& d"Actions Sociales

de Roval Awr Maroc M D ﬁ_g O S-;?

Conditions générales :
= L L %alacﬁe U pentaire LjOptique O autres

Le cadre réserve a adhérent dart étre dument renseigné.

- Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment ia nature de la maladie. ) a/{ igrvw adhérent (e} Q A M h
- La validité de 1a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule : AR R AR R B I
®  Uentante préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensnom\e(e; Autre
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou ¥ chopédiques ains Nom & Prénom : %P*@OQ %E—-A
que pour tous les actes effectugs en serie. A g{ﬂ qﬁg
. Date de naissancg ‘D/D

En cas d'accident, une déciaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuilie d4

SOINs.

Re, \»JQSL_’\ \F /\‘br)f

M{O/(gﬂ?)z_ | ¢ ;F(;lai des frr—ll‘»"'?g@tQZ %’55§f th‘J

Cadre réservé au Médecin

Adr

Pharmacie :
-

Les wignettes des medicaments doivent 8tre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit 8tre jointe

Radiologie et Biologie :

o La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous ph confidentiel] doivent étre|
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement ) 7
- Un pll confidentiel du médecin prescriptedr des analyses ou radios peut 8ire demandé par le medecin conseil de Cachet du médecin :
ta mutuetle
Optigue :
- Date de consultation @ -

LU'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre a la feuiiie de soins

Rééducation : Nom et prénom du malate =~ f-

U'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant # debut des séances de 2 ). A
g R ERE " EESTR = Lien de parenté - i) Lui-méme Conjoint L) enfant
reéducations = \
‘ " ¢ 3 ] fg - e M h -
» Pow le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie t 6}( Mc& M
Dentaire ; En cas d'accident preciser les causes et circonstance
L En cas de protheses®ou dg traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feulle de soins es B Boe .
Dans le cas ol {a maladhe aurdd un caractere confidentiel, communiGuer les renseignements sous pltonfidentiel 3 'attention du

abligatoire avant le début d.e traitement méedecin consed de la Mutuelle

-

La facture doif étre jointé a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) ‘ )
B Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare

avoir pri e la clause relative 3 la protection des données personneB
. te: fO -/ 6 4 oo

®  \aradio anros soins est obl lgnmire'(:n cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maiadie et Afa‘ectmn Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 -

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renpuvelee tous les 6 Signature de |' adherem(el
maois - ' J
Adresses Mails Uilles 1 i VOLET ADHERENT
©  Reclamation” centact@mupras.com -
QO Prise en charge mupras.com LA i 10 4 %
S e i Déclaration de maladie 0 W19-540775

o Adhésion et changement de statut sion@mupras.com

: s volit. dé | j : : 7 02 4
Rernpi.nssfez ce volet, dgmu’pez e eTc conserve; le Mattoide s /{ ) \-[ ?_
i sera nécedsaire de le présenter pour toute

La MUPRAS parantit e respect de {a ot n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a Vegard du traitement des donnee

4 caraclere perso

3 ! : Nom de 'adheérent(e} :
réclamation ultérieure. S }b %
Total des frais engagés 9)

78 15 - WWW Mupras.cor Coupon a conserver par 'adhérent{e}. Date de depot

MUPRAS




&Y o
4 = ¥ * iy J g,
e BELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES - . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des MNatures des Nombre et Montant détailié | Cachet et signat edicin Grie o Griser ratiee, lacte pratiqueé en mduant ia neture des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paje nrffiEEiGﬂiﬁ
i . i important :
Veulier ioindre les rediographees en cas de protheses ou de tratement, canalaires, amsi gue e b 'O
o ” ““;‘ﬁf' . E.:..E Dents \ Naturs des | ' we L VL LD
o scaus "_“ Traitaes l Sains | Cesfficient
) N s maseS i il
I ) e e
z 3 H v ™ H CLEFFR T i |
: [ TION DES ORDONNANCES % S TRAVAUX | %
Cachet d p ; SR SR
o Date Montant rie la Facture F

0£ /2, 2 / 02 25- b """"""""" ) MONTANTS g-‘—___—_“A'E
....... , e

S B ifﬁfﬁiiﬁﬁlﬁﬁﬁﬁﬁi'.ﬁliljﬁ_fﬂ]f].]ﬁﬁff.f ‘.ﬁﬁﬁf‘.ﬂﬁffﬁﬂ_'_fﬁfjﬁ;, e {
 ANALYSES  RADIDGRAPHIES ) " - camoy |

Designation des Montant

a Ceefficients des Honoraires

| CUTION |

1 - /

' bpF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
oy PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

-

_ AUXILIAIRES MEDICAUX

achet et signature Date des Nombre Montant détailié

du Particien Sains AR PC I 1V des Honoraires ‘ o .
..................... s L - ; L
G ! |

Creation, remont, adlonrmun} T et e

Srincunrnel Tharansusign, nésennare 8 Is protpasion

F}'\— ....................................................................... R A AR A R AR e A R S R R A i
g VOLET ADHERENT —— ' :

* | est entendu que ie réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exiges par la Mutuelle. VISA £T CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VIS4 ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




g//uwa/w]m % &J// RS

Médecin traitant - @05 qu

I()I : uslh - 05 22 39 392531/ 9 25 32 :....L..l m\y/@)m,amls

13, Place du Nid d'IRIS (RACINE) - Ca: sah -Tél.: 0522392530/0522392531/0522392532-F 522392533




R R ET  EE———————

B

;\\\\\\\m |
J}“ﬂ‘!l‘l\\\l!\lﬂ‘l\ﬂ

VLOCARDYL 40mg |
mpsimés sécables _Q

[



=
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<> RAD'OLOGIE LA WILAYA Radiologie générale numérique | Radiologie Interventionnelle

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc Panoramique dentaire | Ostéodensitométrie

Dr. A.BELHOUCINE

Radiologue diagnostic et interventionnel
Laureat de la Faculté de Médecine de Marseille
Ancien P.H. des hdpitaux de France

CASABLANCA, le 10 Juin 2020

NOM DU PATIENT : SMOUNI FADWA
MEDECIN PRESCRIPTEUR : DR.BENKIRANE.T.

EXAMEN REALISE : IRM CEREBRALE ANGIO-IRM CEREBRALE

TECHNIQUE:
e FLAIR axiale.
e T1SAG 3D.
e T2 ECHOS DE GRADIENT.
e Diffusion axiale.
e Séquence T2 coronale.
AngiolRM avec étude artérielle et veineuse.

RESULTAT:

» Absence d'anomalie du signal de la substance blanche ou grise a I'étage sus ou sous-
tentorielle.

Cavités ventriculaires en place.

Absence de foyer hémorragique ou ischémique.
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La fosse postérieure et respectee.

v

Les séquences d'angio-IRM, ne montrent pas d'anomalie vasculaire en projection de
polygone de Willis.
Absence d anomalie veineuse.

Y

CONCLUSION :

v Angio-IRM et IRM cérébrale, montrant pas d'anomalie.
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FACTURE

N° de I'admission - 20002105 N° Facture 20002179 Date facturation : 10/06/2020
Nom et prénom du patient : FADWA SMOUNI

Convention :PAYANT
Traitement : Examen radiologie Entrée: 10/06/2020 Sortie: 10/06/2020
PRESTATIONS nombre prix unitaire montant
IRM CEREBRALE 1.00 3 000.00 3 000.00
sous-total 3 000.00
arrétée la présente facture a la somme de :
Trois mille dirhams total . 3 000.00

Immatriculation
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