RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIFE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

| e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

| e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

| 'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

blogie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Ln pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle.

jue :

_'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ucation :

| '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 2 la feuille de soins.
aire :

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

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

|a radic-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L3 déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

>

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

ise en charge
dhésion et changement de statut

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

re personnel.

S : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél: 05 22 2045 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

O Maladie (JDentaire (O Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Ghy p—
Matricule (:/,?-12:9.,?) .............................. Société : ‘...".L...ff;:{/.?.'..) ......................................................

O Actif

Pensionné[e]

— //’ / / -
Nom & Prénom :...... W/jdwﬁ,ﬁ(‘cffée/ .............................................

Date de NaiSsance ... fe.onen... il Tk
“ "7 -'/ i 7 'Z - / / . / -
Adresse ,.4/,)?/ ...... LI AL L el LR . A
T o N HOUELHES FralS oNARS s nrmmmnzanan SRR M, oo oo

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘2..%/.‘42{:/ ..... -2 e

Nom et prénom dumalade : ............. 800 ... @ ft. v

0 Lui-meme

e R S = LD - RO | W -

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...........}..5..

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les re| st
médecin conseil de la Mutuelle.

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
i RS R ——. G
Signature de l'adhérent{e] :......... ~...ccoooervinrniecnne

—

igla Latfention du
L_

=
o ¥ o
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés Lr-lﬂ-pﬂém@'ﬂ‘ﬁclaranio . Je déclare

. ——

Le: 2 l.. o He. M. L2

hedareion e rbod\® P 19-048968

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. S e

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure. Nom de l'adhérentfe] -...........

Total des frais engagés :. L2

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépét :




Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

_ANALYSES - RADIOGRAPHIES

| Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

wi\VEA 7T
H—A

Cachet et signature
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT =
=

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important : ¢

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

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

Dgn?s Natur? e Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 0oo00000

DO000000 | ooDooooD

35533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'
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Ministére de la Santé I,_.\&__/I @l 8l

Casablanca-Settat l | Olbw sbawl Hlal 4

Ain Chock b Saall e ald]

Hopital Provincial Mohamed Sekkat sl g blawl sa30 e@isiwo
FACTURE EXAMEN

Code ANAM : 090005760 N° Compte Courant : 001780002525150110152393

Facture Examen Numeéro : 17053 TRESORERIE PROVINCIALE DE AIN CHOCK

Identification : Débiteur :

Index Patient : 14112002-01-343031 PAYANT
N¢ Examen : 17507

‘ Nom et Prénom : amine abdeslam

CIN :

Adresse : ain chok

Lien Parenté : Yata ;

Nom et Prénom : Date Examen : 01/12/2020

N°CIN :

détail NGAP|CIé  |CoefiSéance |Quantité [P.u. Mt.Ligne |
Actes |
FELERADIOGRAPHIE DU THORAX, QUEL QUE SOIT LE |T205 |z 16,00 1,00 120,00 120,00

NOMBRE D'INCIDENCES, Y COMPRIS MEDIASTIN ET
ZOEUR (AVEC OU SANS OPACIFICATION \
DESOPHAGIENNE) ‘

Montant Total 120,00
ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CENT VINGT DIRHAM(S)
S Montant paye: 120,00 1 Montant Total: 120,00 |
i s 18 e P R R i e o AR R i S R T i i
ait a Ain Chock le 01/12/2020 Signature du responsable

13:45:01

aclure Etablie Par Personnel N* = 89
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Ministére de la Santé L B Luall 8,159
Casablanca-Settat | | law slal Il dg
Ain Chock i Gl e pild|
Hopital Provincial Mohamed Sekkat e blil y>0 sdisiun

FACTURE EXAMEN

Code ANAM : 090005760 N® Compte Courant : 001780002525150110152393
Facture Examen Numéro : 17064 TRESORERIE PROVINCIALE DE AIN CHOC
Identification : Débiteur :

Index Patient : 14112002-01-343031 PAYANT

N“ Examen : 17518
Nom et Prénom : amine abdeslam
CIN :

Adresse : ain chok

Lien Parenté :

Date :

Nom et Prénom :

Date Examen : 01/12/2020
N°CIN :

- Jétail NGAP|Clé Coef/Séance |Quantité [P.U.  [Mt. Ligne l

A - .
- AC tes

ACTE DE SCANOGRAPHIE. LEXAMEN EFFECTUE A DM |Z 1,00 1,00 700,00
-'AIDE D'UN APPAREIL DE TOMODENSITOMETRIE,
QUEL QUE SOIT LE NOMBRE DE COUPES
NECESSAIRES, AVEC OU SANS INJECTION DE
>RODUIT DE CONTRASTE, D'UNE DES REGIONS

‘ ANATOMIQUES SUIVANTES: TETE; COU; THORAX;
'\BDOMEN PELVIS; MEMBRES; RACHIS

700,00

‘ Montant Total : 700,00 |
‘ ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE - |

SEPT CENTS DIRHAM(S)

-ait a Ain Chock le 01/12/2020 Signature du responsable :
14:19:33

aclure Elablie Par Personnel N* 92

?




ROYAUME DU MAROC
MINISTERE DE LA SANTE
CHP MOHAMED SEKKAT
AIN CHOCK CASABLANCA

Fepas———_E e e

Service d'imagerie médicale : :Q { =
> * ; o~ CANL - 1
fo rolaxse Loot (o=

Nom, prénom :  #SMuns )&[Xiraess

Casa-Le : ) - 32_- Pl <o

TDM THORACIQUE

Technique :

Acquisition hélicoidale millimétrique sans injection de PDC.

Nettoyage du scanner a l'aide d'un détergent -désinfectant pour les
surfaces au décours de la réalisation de I'examen, selon les
recommandations des services d'hygiene.

Résultats :

Anomalies évocatrices de la covid-19:

Opacités en verre dépoli @ non

Aspect (rodulaireen plage™

Condensations : <qui non

———

Aspect : en bande/nodulaire
Crazy paving: (oui > non
Topographie Iésionnelle globale
@mmix’re/cemmle __ )
Prédominance inférieure (oud non es- fgéiQ&é=‘-¢
Etendue des anomalies :
Absent/minime (< 10%)@110 a 26%)
Etendue (25a 50%) /Sévere (plus que 50%)/critique (plus que 75%)
Autres anomalies:
Epanchement pleural : oui Cpon ™
Adénopathie médiastinale: oui @
Anomalie bronchique : oui @:
Conclusion
. Scanner typique/Compatible/non évocateur de COVID 19
. Atteinte minimeZmodérée/étendue/sévere/critique
. WWWW@@M_@&JM
infection-eovid-19—dans—les— 3 —premiers__jours d’apparition
des symptémes.

Cordialement



ROYAUME DU MAROC g ? ]‘\_QQ G
MINISTER = ©.4
HOPITAL S¢. /U4 FEL ‘ =
Regu de M L) A8 A 2oui MZSj%llJ
La somme ée _S.r/f\’ T o — -
Cachet du
NATURE DE LA RECETTE Ex | Somme | garice
l'\’ N 9 3
W, Y, TN YL ah b P
....................... R Y, TN L Qaq M D I,
""""" an Signature du
TOTAL "%b Ajpall  Régisseur 4




ROYAUME DU,MARCC
MiNISTERE/DE LA SANTE

HOPITAL S.c /[ /U VILLE e 77
Recu de 1 LML A’bﬂQﬁ'j

La somme de(_.

NATURE DE LA RECETTE Ex

Signature du

—==Régisseur
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