RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1ZMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0031294

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : 7 () Maladie () Dentaire () Optique / () Autres

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

: . N N Cadre réservé a I'adhérent (e) , 3
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ) ,/ r) 71 {
. > -~
«  La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :...... LY e B00IBEE £ o 0 T e
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif (] Pensionné(e)
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Niom: & PrEnomm ... /\/-,J 4\/}1,_/\ ..C.).’.\..‘.L..‘.Yl.hl“. @‘/ _________________________________________

que pour tous les actes effectués en série. //(J? 4 (f}

Date de naissance :......... = 7.

Adresse ’2"‘\{’(.//??’44’1’171}1‘—clzh[ficjtw’\pwu;.r.u(.ﬁ/}C’ic"g

= En cas d'accident. une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
S0INs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. oA g // P :} (/ Rl
= Pou! les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Té. fooo o bkt Bed R B Lo Total des frais engages :... L.k B M Dhs
Ratioiagit: en Bitingln Cadre réservé au Médecin — e
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre | Hor e . T

jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. . )
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin: 1w %

la mutuelle i
Dptique :
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Lien de parenté : (X Lui-mé (JEanjoint (CJEnfant
Nature de la maladie : Z’:—I\'M o R TRErT] Ilurom N _—

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de|

rééducations.

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

ot :
Dentaire : Affection longue durée ou chronique :([) ALD (] ALC Patholdhig : MAE. . LG

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

P P 9 En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCESE: ... femmeeese T pmaeme e eeeee b e,
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements ‘sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses 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

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prlséunna‘»ssance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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mois J
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Adresses Mails utiles |
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

a caractére personnel

MUPRAS : Centre /




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Actes

Dates des

T : : ; :
|  Naturesdes | Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
des Honoraires

‘ | attestant le Paiement des Astes

— TRt

Actes CcEff!chﬂft_
200.04.

-
g s

|
. | ‘
£ 5 i 4 he Gl ‘ ‘ ?
ok 93); Juau) r il
.......... E—— -
F i f ‘
S EXECUTION DES ORDONNANCES
e 3 S ey b > ]
AR phﬁ.rm en)\\o? G Date . _-?s‘y‘ Montant de"la?a&u@a
ou du Four B N - L P
O A N ¢ . - B
i 5;,,‘\ v g O é'{J‘B ])2'5
P - ' c_& A v e i
- "3 . Q) d:‘ .;\ R, S
£, l-- - & A Qe‘ O .gqa
ool o LY,
e o
A~ ,
- ~3 =

7

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du ':Dat Désignation des Montant
Laboratoire et duBadilogue [+ Ei,, (Qeeffifients » Aes\Honoraires
vy & ! J DA >
XOC—‘/?QB =2 SR . TvE
S AV e € L e

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature

Montant détaillé
IV des Honoraires

l Date des Nombre

du Praticien Soins AM PC I M

__RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

raitee, tigue en indiguant la Ire des sains 1
|
Important : i
'euillez i i f < [ JDF. |
i gl
3 N& les
SOINS DENTAIRES Cits wibeSes | cioffiviant: |
Traitées Soins |
| | | —
[ ———]— | CCEFFICIENT
[ [ 1 - 1‘ DES TRAVAUX
; [ \ -
'A_' ‘
e Vo T =
op f : i - MONTANTS
7 [ oA DES SOINS
] % - —
\ o |
D = ‘ —» G T ~
B | 5 . DEBUT
2 Cated L0 5 D'EXECUTION
LI B} __‘ e —— —
B = P
FIN |
L | | D'EXECUTION |
| =
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

H
—— — i
H . 0000 000

1A ) ‘ —
O, 2, B MONTANTS
O N ONE ™ DES SOINS
5O | O (Création, remont, adjonction) —
D H— —» G —
¥/ — — | DATEDU
) OF; DEVIS
< B P i e
A
I —— ———————7 UEXECTIEN
— —— l — — — — —




el paild)

v HOPITAL UNIVERSITAIRE

INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA Rads C‘“‘“” ¢l ,..U1 (
SOINS FORMATION RECHERCHE Eip

o dang
Ordonnance

Casablanca, le :

35 SELAXOL Soomarzn
By =
—_— 8 &

E PP\ . 53DH10

llllllll*aglﬂllﬁ |

1188 8833

5 3, o

9 -%ﬂ//

\‘_-—-’"

REV. :2021/01/C

PUC: 192.000H
£ci18s -
2025-01
Aot
% A .,',o“\
\ I\}O 06(\(.'0 .
n:"? :\"“"".6‘vh e pRalbisatsiaire international Gheikh Khalif
v 00‘?’ &k,
M
SR
@
(A
\"\ i~

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 « www.hck.ma




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

N° 41746 / 2023 du 20/03/2023
Nom patient : KHAYRI MOHAMMED Entrée  20/03/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 20/03/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

CONSULTATION DE TRAUMATOLOGIE-ORTHOPEDIE 1,00 300,00 300,00

Sous-Total 300,00

Total Frais Clinique \ 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
Total encaissé Solde
Encaissements 300,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

Date  20/03/2023

BILLET D'ADMISSION I

N° admission

Nom patient

Médecin

Motif

Encaissement

T

2300658448
KHAYRI MOHAMMED

PR. AL IDRISSI NAJIB

CONSULTATION DE TRAU

0,00

Visa accueil ‘
SOF.OQUB  16:31
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay EI Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 « www.hck.ma




- HOPITAL UNIVERSITAIRE L ) gl ®
INTERNA'I‘IONAL CHEIKH KHALIFA MJ:- C_J\ J 341\ (
SOINS CHERCHE
JJ'\‘ _

CASABLANCA, le 20/03/2023

PATIENT : KHAYRI MOHAMMED
IPP DATE NAISSANCE NUMERO DOSSIER

:H0123009152 :01/01/1948 : 2300658493

RX GENOU DROIT F+P

Exostose sus condylienne interne de contour régulier, corticalisé, d’allure bénigne.
Absence de lésion osseuse radiologiquement évidente au niveau du squelette du genou.
L'interligne fémoro-tibiale est respectée.

La texture osseuse est radiologiquement normale.

Absence d’anomalie évidente au niveau des parties molles du genou.

0

En vous remerciant de votre ponfiam;e

Signé : Dr.BO - _ ,‘

Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay EI Hassani,
BP 82403 Casa Oum Rabil, Casablanca, Maroc

Tél Fax: +212 52900 44 77

www.hek.fekm.ma

= Fondation
/ Cheikh i(hahfa Ibn Zaid
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CASABLANCA, le 20/03/2023

PATIENT : KHAYRI MOHAMMED
IPP DATE NAISSANCE NUMERO DOSSIER

:H0123009152 101/01/1948 : 2300658493

Rx CHEVILLE DROITE F/P

Minéralisation osseuse normale.
Interligne articulaire respectée.
Surfaces articulaires réguliéres.

Absence de calcifications des parties molles.

En vous remerciant de votre confiance

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid
Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay £l Hassani,

~= Fondation
BP 82403 Casa Qum Rabil, Casablanca, Marac . " .
Tél/Fax: 421252900 44 77 Cheikh Khalifa Ibn Zaid

www.hfkm.ma ROY AU M

A RO C
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CASABLANCA, le 20/03/2023
PATIENT : KHAYRI MOHAMMED
IPP DATE NAISSANCE NUMERO DOSSIER
: H0123009152 :01/01/1948 : 2300658493

Rx DE LA JAMBE DROITE F/P

Minéralisation osseuse normale.
Absence de lésion osseuse.

Absence d’anomalie des parties molles.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Dr BOUKNANI . *

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid
Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay EI Hassani, g Fondation

BP 82403 Casa Oum Rabil, Casablanca, Maroc '

TélFax: +2125 29,00 44 77 Cheikh Khah‘fa Ibn Zaid

www.hdfckm.ma e ROV AU MG M AR OC




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

N° 41791 / 2023 du 20/03/2023
Nom patient : KHAYRI MOHAMMED Entrée  20/03/2023 |
Prise en charge :  PAYANTS Sortie  20/03/2023 ‘
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
RADIOGRAPHIE DU GENOU DE FACE ET DE PROF 1,00 180,00 180,00
RADIOGRAPHIE DE LA JAMBE DE FACE ET DE P 1,00 180,00 180,00
RADIOGRAPHIE DE LA CHEVILLE DE FACE ET D 1,00 180,00 180,00
Sous-Total 540,00
Total Frais Clinique 540,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENT QUARANTE DIRHAMS Total 540,00
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 540,00 540,00 0,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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