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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a 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 &tre 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 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 |a facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable 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 :

s 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 . pec@mupras.com
0 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 & I'égard du traitement des données

& caractére personnel
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" MUPRAS
‘:g Mutuelle de Prévoyance
q

& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. ! A Wi devermr . B
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" Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
SF =

SFI
AMM =

AMI = Ac
AP = Ac
AMY
R-Z = Electro - Radiologie
B = Analyses

POUR L'’ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du controle
medical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant 'exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est propose pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

infirrmier ou hinhimmiere

un orthophoniste

n
>

un aide- orthophoniste

pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE
- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit -LES ACCOUCHEMENTS

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

- dans le temps. -LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

_es actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
prevenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord
Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit etre utilisee que pour un seul malade
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| FEUILLE DE SOINS 701916

| AREMPLIR PAR L'ADHERENT
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Nature de la maladie & ..o, ._.C\.C,_ \}QC\!\" P\\O K\O\M\v\ﬁ. S |

S'il s'agit d'un accident : causes et circonstances ...........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES SOINS ET PROTHESES DENTAIRES s
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et atufe du Médecin . . ; ) N , :
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestanyle Palgment des Actes Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
IJZ/():L‘ ........ \lenr Jecs Al i%........ %5//0 ) :
5 : Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires
A e 1| ainsi que le bilan de I'ODF.
T % Dents Nature des .
SOINS DENTAIRES Traitées il Ceefficient
NG ol CCEFFICIENT
- ; . N | DES TRAVAUX
\_____EXECUTION DES ORDONNANCGEE N
Cachet du Pharmpacien B Ve MONTANT
ou du Fournj§seur Date Montant de la Facture DES SOINS
................................................................................................ DEBUT
................................................................................................ D'EXECUTION
fci, FIN
................................................................................................ D'EXECUTION
........................................ *
SMANALYSES - RADIOGRAPHIES |
Cachet et Signature dd b Cate Désignation des Montant des
» Ceefficients Honoraires
_______ LECO. o g DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000
AUXILIAIRES MEDICAUX D NIGAFANT
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC I M v des Honoraires 35533411 11433553
B
" DATE DU
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F n.;‘u'!z(,:(ﬂr-eei Thérapeutique --m:--‘;mjwe a la protession DEVIS
: DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




’ HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| - F A CT URE I

Ne 40794 / 2023 du 18/03/23
Nom patient : AMAL EDDAHAR Entrée  18/03/23
Prise en charge: PAYANTS Sortie 18/03/23
oo
Nombre | Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
| | | |
PRESTATIONS INTERNES 1 : |
\ | |
| |
CONSULTATION EXCLUSIVE D'URGENTISTE ‘ 1,00 | 300,00 | 300,00
| Sous-Total | 300,00
PHARMACIE | 1,00 | 63,10 : 63,10
' [ Sous-Total | 63,10
Total Frais Clinique ' 363,10
Arrétée la présente facture a la somme de : |
TROIS CENT SOIXANTE-TROIS DIRHAMS DIX CENTIMES Total 363,10
|[ Espéces ! Total encaissé Solde
Encaissements | 363,10 | I 363,10 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




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

v DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 18/03/2023
09:02
Nom Patient AMAL EDDAHAR Numeéro dossier : 2300657485
Date Produit consommé 1.N° BS | Quantité Prix Unit.. i . Total
(N s . - |
17/03/2023 | FLACON POUR URINE ECBU 60ML 1483962 1,00 2,34 | 2,34
17/03/2023 | SERINGUE 10ML © | 1483962 1,00 1,56 | 1,56
17/03/2023 | COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT 5 1483962 1,00 1,44 | 1,44
17/03/2023 | INTRANULE G 20 1483962 1,00 1.95 | 1,95
17/03/2023 | PERFUSEUR A SERUM AVEC ROBINET 1483962 1,00 5,86 | 5.86
17/03/2023 | PARACETAMOL NORMON 1G INJECTA (50)(1) 1483962 1,00 15,02 : 15,02
17/03/2023 | ACUPAN 20mg Injecta (05)(1) 1483962 1,00 6,34 | 6,34 |
17/03/2023 | CLOPRAME 10mg Injecta (10)(1) 1483962 1.00 1,39 139 |
| 17/03/2023 | PANTOPRAZOLE NORMON 40 MG Inj (01) 1483962 1,00 27,20 | 27,20
[ !
| Total pharmacie 63,10
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb-Naci Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casgblanca * Maroc

Tél: +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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Casablanca, le 20/03/ 2023

Facture N° 1072/03/2023

Nom patient . EDDAHAR AMAL
Examen(s) réalisé(s) : UROSCANNER - C

Date Examen(s) . 20/03/2023
Montant :1500 DH
Montant Produits  : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME
MONTANT TOTAL:

MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

10, Imm. C t
orr:l;unal. Angle ronte d*Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casabl
. 1.: 052290 10 10/0522 90 07 07 - Fax : 052293 37 13 o
ente : 3500 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022



SCANNERMULTIBARRETTES ————————— IRM —————————————— ECHUGKAPHIE 40—

| 0 - " Fvs, |
» Dr. O.<AMami D N. Yars |
1 ( & i
! Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie

% RADIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de I'Université Nancy 1

| HAvV nH"l'fni‘ anNi Ex Radiologue au CHU [bn Rochd Ex Radielogue au CHU Ibn Rochd |
{ |
CASABLANCA, le 20/03/2023

;

' PATIENT : M EDDAHAR AMAL

EXAMEN(s) REALISE(s) : UROSCANNER -C

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patient dont voici le résultat de ’examen.

| UROSCANNER

INDICATION
Colique néphrétique gauche.

TECHNIQUE
[xamen réalisé en acquisition hélicoidale sur I'abdomen et le pelvis.

RESULTATS

O—or=
AmMmreovowQU -

% Les reins sont en situation normales, de contours réguliers.
Le rein droit mesure 126mm.
[.e rein gauche mesure 124mm.
< Absence d’anomalie péri-rénale.
< Présence d’un petit kyste bilatéral semblant étre uniloculaire. sans
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calcification pariétale.

% Discrete dilatation urétéro-pyélo calicielle gauche. sur calcul lombaire dont
la densité est de 450UH. 11 mesure 0,64cm de hauteur sur un diamétre de
0.36¢m. [ uretere en aval est fin.

% Vessie et prostate, normalfs.

< A noter des diverticules coliques gauches, dont certains ont une paroi
discrétement épaissie de fagon réguliére , sans anomalie de la graisse au
pourtour. ‘
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AU TOTAL |

Urétéro-hydronéphrose gauche sur calcul de 'uretére lombaire.

Diverticules coliques.

L RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE ——————————— OSTEODENSITOMETRIE ——————— MAMMOGRAPHIE NUMERISEE ——

10, Imm, Communal, Angle route d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca-Tél.: 05 22 90 10 10 -05 22 90 07 07 -Whatsapp: 07 61 51 24 31
E-mail : radiologichayhassanianfa@gmail.com - PATENTE : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022
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