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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par ie'praticnen luk-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 ngnis & cornpter de la premiére cohsultation.

= |L'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 a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

. 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'ardonnance 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

)

o

L] En cas de protheses ou de traitement canalaires

ccord préalable renseigné sur la feuille de soins est

oins pour toute demande de rembourse

canalaires

= La radio-apr est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
»

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Cer

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(J Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- 0016083
(JDentaire
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Nom & Prénom :....7X. (Masy e \r&. Qumé. ...............................................................................

Date de naissance k\&\ni\%&)\.ms}.&\.\.\x ...... (:.’\m&e,cf"k;.,g, C'ﬂ\'ﬁ\A
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TeLE rnsnnenasuEgs piusE R Total des frais engageés : S l5g5,(}<:‘\:)\1:[]hs
Cadre réservé au Médecin S
Cachet du médecin :
Date de consultation : Q\Ejftgfjf
>
Nom et prénom du malade : 3. (). €% NE L NN ) Ager
Lien de parente : [:]Lui-m@.. :
ORNL
Nature de la maladie :..................} S@.« .........................................
Affection longue durée ou chronique : L] AL[=tegAd=G——tlathetaie———
En cas d'accident préciser les causes et circ r%ﬂcg Ia L OV ....... H .................................
, =
Dans le cacs la maladie aurait un caractére confidergiebsbr§munig s rengeigngments -"lwlill onfidentiel & I'attention du
meédecin c de la Mutuelle. i zznz ADN E U J
‘ O !
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renspigEerhents pactés.cuc la présgdie dclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative b %rgw_;djn,wp efes
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Signature de l'adhérent(e] :..........cccoooerieiiieiieeeeee,
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. , CLINIQUE LA SOURCE

14,Rue Taki Eddine (Ex Berne)
Quartier des Hopitaux -20000 Casablanca
Tél. 022 20 14 40/41 - Fax :022 20 13 99

FACTURE

»

- N°: - 4423 ,{72022 du 02/11/2022 )
Nom patient IMANE HAMID Entrée  02/11/2022
- PAYANT Sortie 02/11/2022
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
CYSTOSCOPIE 1,00 K30 2 200,00 2 200,00
Sous-Total 2 200,00
Total Clinique 2 200,00
&
LB. MOZART () 1,00 163,00 163,00
Sous-Total 163,00
Total Autres prestations 163,00
trrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE TROIS CENT SOIXANTE-TROIS DIRHAMS Total 2 363,00

SARL-LF: 14415714 - CNSS : 9428120 - T.P : 36335867 - 1.C.E:00288345 1000090
www.cliniquelasource.ma - E-mail: contact@w cliniquelasource.ma
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CLINIQUE LA SOURCE

14, Rue Taki Eddine (Ex Berne)
Quartier des Hopitaux -20 000 Casablanca
Tél.:0522201440/41-Fax:052220 1399

( Ll ) st (et A5, 14
slaasadt 51231 20 000 cobudasliissd! o
0522 20 13 99: usLay 0522 20 14 40 / 41: astad

www.cliniquelasource.ma - E-mail : contact@cliniquelasource.ma contact@cliniquelasource.ma : g, aSI¥ sl WWW.cliniquelasource.ma : g, 25y gied!

02 novembre 2022

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Nom & Prénom - IMANE HAMID .
Age : 69 ans et 10 mois

Date de l'intervention - mercredi 02 novembre 2022

Opérateur : Dr Amine MEZIANE

Anesthésiste : Dr Benchekroun - Dr Chroqui

R.C : cystoscopie

Indications :

C.R.O

Sous sédation, introduction du cystoscope ch. 19.5 sous controle de la vue Mise en évidence
d'un Adenome de prostate trilobé de moyen volume avec varicosités superficielles saignant
facilement au contact . L'exploration vésicale ne retrouve pas de lésion suspecte. Méats .
urétéraux éjaculent des urines claires. Electrocoagulation des saignement superficiels de
I'adénome. Sondage vésical ch 18




CLINIQUE LA SOURCE,
14,Rue Taki Eddine (Ex Berne)

Quartier des Hopitaux -20000 Casablanca

FEL 022 20 14 40741 - Fax :022 20 13 99

Casablanca

BILLET DE SORTIE

Nom du |2mi,cnt - IMANE HAMID

Chambre : 41P

Médecin traitant
Prise en charge
Date entrée

Date sortie

l.e caissier

Billet de sortie établi par : YOUSRA

MEZIANE...

PAYANT

02/11/2022

02/11/2022 11:31

L'infirmier

02/11/2022 14:14

l.e major

22K020904




“NJABORATOIRE MOZART D'ANALYSES MEDICALES

Dr Mckouar-Tazi
I. Rue Mozart. Casablanca. Tél : 022-36-97-90/ 91 - Fax : 022-36-97-92
N?R.C.:272918 - N°LF.:827626 - Patente : 35600334.
ICE : 000441620000082 // INPE 097158778

(Casablanca le mercredi 2 novembre 2( Madame HAMID IMANE

2 clinique la source

FACTUREN® 1101679

Analyses :
Taux de Prothrombing =--=-=-=-msmmmmm e B 40 |
Temps de céphaline kaolin ------- e B 40 . Total : B 80

Préléevements :

(7Y

R e Pc | I,

TOTAL DOSSIER | 163.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Soixante Trois Dirhams
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Docteur MEZIANE AMINE

Chirurgiens Urologues Akl £ 00 L) At

|HA W D INay [EORDONNANCE
Ne {p414) 430>

Akl A o0t UL s
UROLOGIE

endo-urologie wfolladt = SAalt v A
lithotritie st i i ymw V\b\“\ O
%)LE.‘-’L‘, dalal) 3’-|JJ_-|

CHIRURGIE GENERALE
COELIO-CHIRURGIE

Iy 4 L

JL&J:’&| A\ o
CHIRURGIE PEDIATRIQUE
oo || :\.’-\F
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE
&y it <
bl SlolaY (3\;‘?: & o)
ORI
REANIMATION ET TOUTES é@v‘g‘-’ O ¥
SPECIALITES MEDICALES OQ‘G\\ (&S
L 0\4}’* o

O o
e Sl \J%?-' \}Q,‘;%"

CENTRE DE LITHOTRIPSIE a0\
EXTRACORPORELLE <&
iasy asdll S .

CENTRE DE RADIOLOGIE

SCANNER
RADIOLOGIE STANDARD

14, Rue Taki Eddine (Ex Berne) Quartier des Hopitaux - Casablanca - elai ;idi 20 000 SLazadl = (Wie 0 ) plll i ddi, 14
Tél. : 052220 1440 /41 - GSM/ WhatsApp : 06 62 05 10 35-Fax : 05 22 20 13 99
www cliniquelasource.ma - E-mail : contact@cliniquelasource.ma
’ RDV de Consultation d'Urologie(1er Etage) -Tél.: 05 22 20 14 42 / 43
S.C.P. -1 F.:14415714 - CN.S.S. :9428120 - T.P. :36335867
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1 rue Mozart - Résidence Le petit paradis - 20050 Casablanca
Tél. 05 22 36 97 90 / 91 - Fax : 05 22 36 97 92 - E-mail : laboratoiremozart@gmail.com
CN.S.S. 6007688 - R.C. 272918 - |.F. 40501775 - Potente 35600334 - INPE 09 7158778 - \CE O




