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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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 'ODF
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Nature des "
. | Ceefficient
Soins |

= %77

Dents
Traitées

T T
| |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D’EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.DF
PROTHESES DENTAIRES
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Lecadre réserve 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 soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
Soins.

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'ordonnance medicale 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 :

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

Rééducation :

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

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

Dentaire :

= 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 tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge

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

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme [ tage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor loge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS \\\: Déclaration de Maladie™ ™
Mutuelle de Prévoyance NQ MZO- 0006 9 2 9

& d’Actions Sociales "\
de Royal Air Muroc‘\\’
(OOptique

(OMaladie {:]Dentaire

Cadre réservé a || adher‘ent (e)
) /
Matricule :......... /fd-».:j

(] Actif @Pensm\ﬁé[e]
Nom & Prénom :........ (.Arl":. | B o ¥

o
Date de naissance ........ ed. ~vl ..............................................................................................

(DAutres

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES | ...........ceeevreeereemneeeeeaanns :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'att.entmn_(Jju
médecin conseil de la Mutuelle J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgrapaissance de la clause relatlve a la protection des donnees personnelles.

Faita:... m /’ "’ﬂ.)/f ....... /..m!,Z,
Signature de I'adhér‘ent[e]:A.............,..../..,/,.,_,/.._\...,.... e—————— -
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2200214473/ 2107161418140 :
PAYANT

Bouskoura, = Prénom: NACIRA
Nom: BOUDLAL Sexe: F
DDN : 27/08/1959 E: 13/09/2022

Service :CONSULTATION ADULTE (SO) LL,\

Nl NNV

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 §.
Tel. ;42125290911 11/+2125290922 22 Fax:+2125290609 77 / +d1
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2200215100

I F ACTURE I

Ne° 21464 / 2022 du 20/09/2022
Nom patient BOUDLAL NACIRA Entrée  20/09/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie  20/09/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Reeducation pour affections rhumatologig 15,00 K 150,00 2 250,00
Sous-Total 2 250,00
Total Frais Clinique 2 250,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 2 250,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 2 250,00 2 250,00 0,00
Hopital Uniye itaire
Interational oha{\‘{ﬁ‘;id N
Soins de Suif 7 v.i??{;L!Sal!On

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: 42125290911 11/+2125290922 22 Fax:+21252906 09 77 /+212 529 06 09 79




HOPITAL UNIVERSITATRE lfutadi hiiasad|
INTERNATIONAL MOHAMMED Vi o8 losad 1 309 q’ sl

Nom du patient: BOL IDLAL NACTIRA Dute: 27/06/2022
Type diexamen: IRM du genou :
Médecin traitant;

Renseignements cliniques : IRM du genou pour syndrome méniscale.

Technique : Coupes coronales et sagittales T: et DP en Fat Sat puis axiales
2%, et 3D DP,

Résultat :

s Absence danomalie osseuse.

« Hypersignal DP fat sat en plage et linéaire des 2/3 externe de la come
antérieure du ménisque interne arrivant au contact des surfaces
articulaires sans détachement ou déplacement fragmentaire.

« Hypersignal DP fat sat linéaire du 1/3 interne de la corne postéricure du
ménisque interne sans contact avec les surfaces articulaires.

« Le ménisque externe de morphologie et de signal normaux.

« Intégrité des lignments latéraux, des ligaments du pivot central, et des
structures tendino- ligamentaires du systéme extenseur,

Présence d'un kyste synovial lobulé mesuré a 6x9mm étendue en interne.
Présence dun petit kyste mucoide du coin postéro externe mesuré a
Tx4mm.

e Structure de signal osseux rétro condylienne interne en rapport
probablement avec un os Fabella haut situé.
Absence d'anomalie de signal cartilagineux.
Respect des partics molles péri articulaires.

« Discret épanchement liquidien intra articulaire.

Au total :
Aspect IRM du genou en faveur d'une fissure méniscale classée grade 3

de Stoller de la corne antérieure du ménisque interne associée i une
méniscose de sa corne postérieure classée grade 2 de Stoller.

En vous remerciant de votre confiance :

% Signé : Dr HABI
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Adtesie | Rowte 3001 Bowkoure, Casabianca, Marog
T6L: 421252900 11 11 /9212 5 29 08 22 22 www.hmE.ma




, clinique mers sultan g lUslul up-adase
‘ Service de Radiologie ~ |

Casablanca, le 07/09/2022

N
>I-R-M1,5T PATIENTE : BOUDLAL NACIRA
MEDECIN TRAITANT :PR ARSSI

ESEEBAT 16 Baiveles. Examen : RADIO BASSIN FACE

* 3D Corps Entier

: RESULTAT :
¢ Angio Scanner s
Corps Entier e Trame osseuse légérement déminéralisée.
e Pincement important des interlignes coxo-fémoraux

»Echographie avec ostéosclérose et ostéophytes péricapitaux.

«2D./ 3D 14D e Absence de trait de fracture.

« Echo doppler couleur * Absence de disjonction de la symphyse pubienne.

* Echo guidée ¢ Parties molles de morphologie normales.
» Biopsie

e Sconnoguidée

En vous remerciant de votre confiance
e Echo guidée
DR DOUMA HANANE

» Radiologie

Interventionnelle

* » Radiologie Standard
Numérisée
o

URGENCES 24H/24H
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

DEVIS
Date 13/09/2022
N° :220913114143BE

BOUDLAL NACIRA

Nom patient
Prise en charge : PAYANTS
Traitements  REEDUCATION
REEDUCATION TRAUMATOLOGIQUE
HONORAIRES Nombre Lettre clé Prix Unitaire  Montant
Dr. KINESITHERAPEUTE (kine) 15 K 150,00 2 250,00
Sous-Total 2 250,00
Arrété le présent devis a la somme de : Total devis 2 250,00
DEUX MILLE DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: (1
Tél: +21252909 11 11/+212 529 09 22 22 Fax:+21252906 09 77 /4212529 06 09 79
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Heure

Observations

HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL MOHAMMED VI

CARTE DE RENDEZ-VOUS

Service: & & R

0

Nom: Pyge o & o
Prénom: (Ve ¢ W& a™ [/26'?’1
IPP :

Date de naissance : Z? [ 03 | 4954
Téléphone : o6 6i 026816

Médecin :

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc
Tel.:+212529091111/+212529092222 www.hm6.ma



