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

nditions générales :

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

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

L'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 I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnancres.

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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

ucation :

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.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

bligatoire avant |¥¢QM§ traitement.

a facture doit .er;e jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die ét Affection"Longue Durée ALD et ALC :

déclaration!e maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois. .

-
Adresses Mails utiles

: contact@®mupras.com
: pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques  'égard du traitement des données

re personnel.

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de '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 Socialéds

Déclaration de Maladie

Ne P19- 067175

de Royal Air Maroc ~ < ong
\\ \ ) - u {_‘ \j/ S
UMaladie ODentaire OoOptique A OAutres
Cadre réservé a l'adhérent [e) ~
Matricule :.... AR e SOCHEHE © oo ST e

& Actif (J Pensionné(e)
Nom &Prenomé}HAZfMHQ&ﬁos ................................................... T
Diate 8 nieation . 0 LA ARG LD .. oo s SRR

Adresse .............. &ﬂ Q"b‘\\I&QMJ ............................................... e T R T S B R

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : Cl//![\ ..... / N/ -
Nom et prénom du malade C?Hﬁra: ..... k M‘bf‘)ﬂ .................. Age........ccocceunneee

En cas d'accident préciser les Causes et CIFCONSLANCES : ......cocvieereioreeereeeee e ceeeesceeeeese s ssassss senabnaeasss

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confide '_a

médecin conseil de la Mutuelle . ¥
e A =, -

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignementscwaﬂ/ g . .

avoir pris connaissance de la clause relative a la protecti d

Faita:... .| ‘ %0' ................. . -

Signature de l'adhérent(e) :........[ /...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honotaires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin

attestant le Pglement ‘des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des

Date S
Ceefficients

Montant
des Honoraires

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

.
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
| |
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0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE «
H CCEFFICIENT |
‘ DES TRAVAUX

(Création, remont, adjonction)

For al Thérao

onctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E
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CENTRE D’IMAGERIE N X
I .
MEDICALE T YL S
LINA ' Ll

Dr. Wafa BENNANI / Dr. Souhail SEBTI
" RADIOLOGUE

RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE - ECHOGRAPHIE - ECHO-DOPPLER - SCANNER

09/112020

Casablanca ,Le ... .. .. e Soo ik BT

Nom et Prénom : MME -GHAZIKHADIJA oo
Examen : ... TDM-THORACIQUE e T e

Médecin Prescriptgur o) = W —a 10| S —
TECHNIQUE :
= Acquisition hélicoidale sans injection de produit de contraste intraveineux.
RESULTAT :

» Petites plages de 15a20mm hyperdenses parenchymateuses en verre depoli
bilatérales sous pleurales concernant 5% environ du parenchyme pulmonaire
» Absence d'épanchement pleural ou péricardique.

= Absence d’adénopathie médiastinale.

CONCLUSION :

= Pneumopathie d’origine virale trés probable

» A confronter aux autres explorations

yaall — cba e Slodl — (gm0 (G Lid a53 23 ¢ 147
147, Lotissement Lina. Sidi Maarouf - Casablanca - Maroc

Tél.(LG): 05 22 977 400 : cailgll ® Fax : 05 22 97 20 14 : .Slall
E-mail : cliniquelinal47@menara.ma




| F A CTURE I

N° :

3106 /

2020 du

09/11/2020

Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mme GHAZI KHADIJA PAYANT | 09/11/20 | 09/11/20
L | l
Désignations des Lettres " Nbre | Prix Montant
prestations ' Cle \ ‘ unitaire ‘ DH
- | |
DM | | 1,00 1500,00 | 1 500,00 |
| Sous/Total | 1 500,00
Total clinique 1 500,00
Arrétée ala somme de
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 500,00
1 —
Fncaisse espece)| Encaissé cheque Total ! Solde
) |




