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

ions générales :

e cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.

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

‘entente préalable 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 f'accident est a joindre a 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 étre 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 I'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.

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

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 a joindre a la feuille de soins.

entaire :

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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.
J

. . T
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal B

“MUPRAS

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

[sz Maladie O Dentaire
Cadre réserveé a I'adhérent (e)
Matricule : %‘%Q A Société :

O Actif
Nom & Préngm :......

Déclaration de Maladie

N2 P19- 044645

() Optique {JAutres

Date de naissance(/....

Adresse ...

Cacpetdu médecin: )
S & ” >

!

Lien de par‘enté (O Luiméme

D Conijoint

7
Nature de la maladie :. ;./M#C A/tlch._,_ ﬂf Jﬁ«.aé

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances & ..........ccccccceeeennn. s .

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'atteste sur I'hgpneur I'exactitude des r‘ensmgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris congaigsance de la clause relati rotection des donnees ersonnelles. QO gﬂ
Faita:..... T il o /N )< / S L /( ..... V<

Slgnatur'e de I'adhére ool




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

br. Majida ZAHRAOU I
- Médecine Interne
le Infecticuse - Hépatelogie
Médcine Tropicale
hadie Sexuellement Transmisible
, Boulevard Moulay Driss 1er-CASA
Thli 0022 00 1aan/ 0P

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

A8,

F

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticienﬁt prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
s .

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

s Ceefficient
Traitées

Cachet et signature du

Désignation des

. Montgnt *

o

Laboratoire et du Radiclogue Da“i Ceefficients =, des Honoraires
Y — % L%
XY LY RO E— ...r_)_l_...) ................ A08050.0. ..

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.DF

DENTAIRES

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

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

000 | 00000000
411 | 11433553

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS




Pr. Majida ZAHRAOUI & gglepll Gauna &, gisall

Spécialiste en Médecine Interne . i dall 4,,1_,(., 35wl
Hépatologie - Endoscopie digestive J;-;; okl FRAY
Pathologie Infectieuse et Médecine Tropicale Sl bl Usiall — oS a5l
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DCURE 25000 1 AMPOULE LOT: 20F24B
gxp: 06/2022

Casablanca, le ( ..... 1 ,:H J;]' QQ 7&; k_,.‘n;L.A:..‘d!
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HYDROXYCHLOROQUINE 200 Snany

1 comprimé toutes les B%awes (6Zh=1bh-23h) au milieux du repas, '\:‘ g

pendant 7 jours i

ZL L CX L >

AZITHROMYCINE 500

1 comprimé le 1 er jour puis 1/2 comprimé par jour au milieux du

repas pendant 04 jours
ZINASKIN 45

1 comprimé 2 fois par jour, pendant 10 jours
VITAMINE C1000 i L)

1 comprimé 2 fois par jour , pendant 10 jours . e
CARDIOASPIRINE Al Ill)l!)(llllllllllll}/

'&3( égo\( 1 comprimé par jour au milieux du repas , pendant 10 jours

A

9 )6 T et s e
. :(3 ‘

1 ampoule a boire
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Casablanca, le ¢ 2 5 / /(/7—/%9 b - b el
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©.NFS PLAQUETTE
O FERRITININEMIE
O TROPONINEMIE
O D DIMERE
4 PROCALCITONINEMIE
O ASAT. ALAT. CPK. LDH :
O GLYCEMIE A JEUN
O CREATININEMIE

;@ CRP

ajida ZAHRAOUI

- LAOSA
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~ LABORATOIRE ANHICHEM D'ANALYSES MEDICALES

Dr SAID N?122 ,Av Akid Allam Hay My Rachid 2 Bournazel
ANHICHEM Casablanca
BIOLOGISTE Tél: 0522 56 15 85 Fax: 0522 56 15 86

1F: 14363584 ICE: 000349000000065

FACTURE N°:200006983

CASABLANCA le 03-11-2020
Mme JAMIL Milouda

1Réqa}pitg[atif des analyses

- [ Analyse Val Clefs
0216 Numération formule B8O B
)233 D-DIMERES B200 B
1370 ICRP BI100 B
158 Procalcitoning par immunomarquage B400 B

Total des B ;: 780

Total des HN : 0
TOTAL DOSSIER : 780.00 DH

Arrétee la présente facture a la somme de : sept cent quatre—vingts dirhams .
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INPE 090001512

ICE 001757364000080

Polyclinique
Derb-Ghallef

l:l I.LR.M

(1.5 Tesla)

D Scanner

(Corps Entier)

D Radiologie
Numérique

D Echo-Doppler
(Couleur)

SERVICE DE RADIOLOGIE

Casablanca le : 03/11/2020

Patient (¢) : JAMIL MILOUDA

TDM THORACIQUE

TECHNIQUE

Examen réalisé en coupes axiales en mode hélicoidal sans injection du
produit de contraste.

RESULTAT

Multiples images en verre dépoli basale bilatérales.
Absence d’épanchement pleural ou péricardique.
Absence épanchement péricardique

Absence de nodule pulmonaire

Absence d’image de dilatation des branches.

CONCLUSION

Aspect de foyer pneumopathie aigue faisant suspecté une origine
infectieuse virale (Covid19 vu le contexte. ) Iésion minime 5% du volume
pulmonaire

A confronter au reste du bilan.PCR +++

Angle Rue Sécurité Sociale — Casablanca Tél : 05 22 86 30 21-24 0522863025-27
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hépitaux
20100 CASABLANCA

Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

h

N° IPP : 1175996 N° SEJOUR: 200070472 o
FACTUREN 2005043995 DATE DENTREE:  03/11/2020 DATE DE SORTIE :  03/11/2020
ASSURE :
. DESTINATAIRE :
MALADE ©  JAMIL Milouda UF: 5002 URGENCES JAMIL Milouda
NOM JEUNE FILLE : N°® IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N°® DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC 1 : REF PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX FETAL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
TDM TDM 1.00 1000.00 1000.00 0.00 1000.00
Intervenant : 08102007 DR MESTOUR MOHAMED TOTAUX : 1000.00 1000.00

Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC ;. ) .“ = ACOMPTE.
MILLE :

REMISE t@LE : AVOIR :

RESTEDU: » B»

‘e
DATE FACTURE : 03/11/2020 EDITEE LE : 03/11/2020 PAR: SAAD ACCIDENT D!I
» .

Vica N DE POLICER. ™ G, DATE AT :

Réglement a effectu. POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

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