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

ions générales :

cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigne.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie :

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

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. ; i v

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
obligatoire avant le debut de traitement.

La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-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

mois.
>

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

Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com

—

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 M20- 0007869

(J Maladie (O Dentaire () Optique (O Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) L e | Z') %r i

Matricule (52,5(«{ ......................... BOGIBER S oo 3 , ......... 2 /7 ..................

(O Actif (O Pensignpéfe] . O Aut.ri s e s
Nom & Prénom :........c........] g gUZEKQI ...... (DDUUlA ....................................

——

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 S e arensmrie g S . ' ‘? ) fAC c U _E__!t.--——' '

Nom et prénom du malade :.........ccceeeeeerinnnevnnenes .«‘bj ............... BT —— 7113 <
Lien de parenté : (O Luirméme (O Conjoint (O Enfant

Nature de 18 MBIALIB :............coivrmeimeisssaaisseiomasisioesaisntsasssssnssiassasssnasssassasarasssnmessssii oo sesiannsanssasssananssssssnne
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES ... ....ccoo oo

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

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

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.

Fait 8. e - T y AT—

Signature de I'adhérentfe] :.............cccccovriiniiinrnnnnnnne.
;‘.ma__whf_____m ................. T — e
i VOLET ADHERENT

Décleration de maiadie N M 20'0 7869

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. A

Il sera nécessaire de le présenter pour toute » R YR o

sclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e] :.
: Total des frais BNgages ©......cocceeeeeeeneenrenscenns
Coupon & conserver par |'adhérent(e). Date de dépot : :




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

Conditions générales : i

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

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

Pharmacie :

Les vignettes des meédicaments doivent obligatoirement jointes aux ordonnances
B »

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

Radiologie 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

= 2| du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

. L'entente 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

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre 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
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
n La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moIis

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la pre p r hysiq a l'égard d 3 nent d néeq

MUPRAS

o Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N° w19-588417

QMaladie Upentaire DOptiqueﬂ OAautres
Cadre réservé a l'adhérent (e) “—rr———-—ﬂ- a S R

Matricule : ; QS B Société : -

E Actif C] Pensionné(e) C Autre
Nom & Prénom : %C NZE V(K\ %OONI H

2 [L9D
@u?//hea Nelagsne Roucar

- Total des frais engagés : 4 ZO Of 20 Dhs

Date de naissance :

Adresse : ?O(
. 063900382

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Nl 19 L. 222 «
/%{bt{LKn

Lien de parenté Lui- meme | S Cmom#' MWﬁR
Nature de la maladie Q\&A ; C_DJIJ | G R ... 1

En cas d'accident preciser les causes et circonstances : -
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel commumquer s renseignern s, S ':‘d‘”
meédecin conseil de la Mutuelle ‘

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente decla

avoir pris r&ms ce de la clause relative a la protection des do'meec personnelles
Fait a :- %&‘ ii/ (ZOFZD

Signature de Iadherent(e) -

Date de consultation :

Nom et prenom du malade
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et ' Montant détaillée | Cachet et signature du Medecin L b Lrait ' ‘ ' )
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes ’
| 5
heuqfPesesnachases STS———) S————. | ——————— N 0 7 7 T 1 T &3'(11.. Important
\ X P ——— Ne:l | | | |
e S o e s SOINS DENTAIRES TF“L‘;ZS N ‘;“0'::“'*' | Coefficient A e R RN
“ai i 1S
I
EXECUTION DES ORDONNANCES ] __m|.
Cachet du Ph.’]rrmamen Date Mot che b Fanta “ /
ou du Fournisseur A
.............. : | :
f‘. - } : d I
@700 . ANALYSES - RADIOGRAPHIES . : :
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. 28 : Date Y
Laboratoir@gtdt Radiglogue Ceefficients des Honoraires - .
.,.,_/(A:Q,Lf'..b.‘,;..',‘..__: ........ XECU N
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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CCEFFICIENT | |
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Cachat et signature Date des Nombre Montant détaille 0—1 G
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: e : o VIONT ;
F=g i\-NE [Creation, remont, adjonction] = -
. a X - S
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DATE DX i
- LEXECUTION |
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RADIOLOGIE
HAY HASSANI
ANFA

(3% Casablanca, le 02/11/2020
NG
34
o
&
Facture N° 3362/11/2020
Nom patient : BENSCRI DOUNIA

Examen(s) réalisé(s) : TDM THORACIQUE

Date Examen(s) : 02/11/2020
Montant :1200 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL.:-

MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

10, Tmm. Commufal. Ariglerroute d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
Té1. 5852290 10 10 /05 22 90 07 07 - Fax : 052293 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022
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SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D

Dz, O A Du N, Sarés

Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy 1 Lauréate de ' Université Nancy [
HAY HASSANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
ANFERN
' 02/11/2020
PATIENT : Mme.BENSCRI DOUNIA

EXAMEN(s) REALISE(s) : TDM THORACIQUE

Cher Docteur,
/.le vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.

TDM THORACIQUE

\ INDICATION .
f\ Bilan d’une infection par SARS COV2 (Covid-19). o)
D TECHNIQUE .
(') Acquisition hélicoidale millimétrique sans injection sur le thorax, en low dose. L

RESULTATS :
; Anomalies évocatrices de COV-19 :
N Opacités en verre dépoli : Absentes . b
O Condensations : Absentes. U
R ; L
A Par ailleurs : -
M Absence d’anomalie du parenchyme pulmonaire sous-jacent. U
& Arbre trachéo-bronchique sans particularité. R
U Absence de masse ou de nodule pulmonaire suspect. E
E Absence d’adénomégalie médiastino hilaire. ¥
D Absence d’¢panchement pleuro-péri-cardique notable. E
,5 Absence d’anomalie notable sur les coupes abdominales hautes. 'E‘
T Absence de Iésion osseuse. R
q AU TOTAL ¢
R Absence d’anomalie parenchymateuse, ce qui n’exclue pas une infection E
E COVID-19 dans les trois premiers jours d’apparltlon des symptomes
N L
U
M
E
R
|
2
E
E

RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

10, Imm, Communal, Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca - Tél. : 05229010 10-052290 07 07- Fax : 052293 37 13
radiologichh@menara.ma - PATENTE: 35 00 38 66 - TVA: 73 39 10 - ICE : 001686337000022




