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

Conditions générales :

» Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

Ll Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie:

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 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.

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

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 & 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
la mutuelle.

Optique :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

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

obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-
L 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

L;-.MUPRAS garantit le respect de la loi n physiques a I'égard du traitement des donnees

09-08 relative a la protection des personnes

a caractere personnel

et Rue Allal Ben Ab

2278 18

dellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS : Centre Alle

yW. mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

Ne M21- 042787
JOptique ﬂ%&(ﬁ.

“MUPRAS

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

JMaladie ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :....! ‘9 /é??(

L

O Actif B,F‘ensionné[e] & n!\ut:r‘e/,,.\‘f ........ f\
Nom & Prénom :.............. /4)7/2 /4@1)?7‘72/2‘4/—?4}7’&7\/ ................ * o5, W Nl
Date de NAISSANCE “.....c.cceeeeeen bl T 6 ...... /?} 2 R X0 O
Adresse ... K/Z 3 //3}771)2///7L5 ...... &(/’L;-_,A ...............................
....................... 4/,)7-{3/%2--1/\-)C&

4{)66’/4 ............................. Total des frais engagés : /62 ........... O’Q ........ Dhs

Pr ‘am,ssﬂm MUSTA \PHA
l llJlIlIlI TR

Date de consultation O% /0 % 7LQ Q«b

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : A/TH‘{J)(P{/ ..... IKHADDO L) ... Age:.... -] 5- .......
Lien de parenté : O Luiméme &J conijoint [:] Enfant
Nature de la maladie :.................... \{w M..@e_..e A QﬁQUf‘\t{C)Lt' .........
En cas d'accident préciser les causes et cu"constances ................. 4R |

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comfnuniquar les Qenﬁmgnc'men(.s EDu.s pli mrﬁdenﬂel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle i tLul LIGY | .

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des r‘ensmgr\emern;s portés -sur-a presente dec{aratmn Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protect!on des gonaee.a ‘etsannellené :
Faita: Zated-/13¥ On....... - Sf gt Br o X= Y

Slgnature de I'adherent[e] A WO
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f"};—, Eﬁwes ORDONNANGERS : :
VO Y Montant de la Facture
___________ R3K,60
: <= :
X8 ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Céachet et signature du Data Désignation des I Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients ' des Honoraires
| ; |
[ L - J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i
Important : -
\ 7 joindre les radiographies en cas de prot S ( alaire
D 5 t |
SOINS DENTAIRES S | MRS | i
Traitées Soins [
fiy .T . —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
==
MONTANTS
DES SOINS
i DEBUT
t D’EXECUTION
L FIN
| D'EXECUTION
| S =i
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT [
s lipen s DES TRAVAUX
AR S _
10C 1| Ot
D— -G o
H
e 5 MONTANTS
DES SOINS .
(Création, remont, adjonction) ——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU ( |
DEVIS !
DATE DE
T L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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2300726469 / H0123023389

Prénom : KHADDOUJ PAYANT
Nom: AIT HADCHI Sexe: F
DDN : 03/09/1957 E: 03/08/2023

Service :URGENCES (NA)

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca - Maroc
Standard 24H/24 : +212 529 004 477 » Prise de RDV : +212 529 004 466 » SAMU : 2477/+212 608 873 367
Urgences : +212 608 982 871 # Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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AMATION RECHERCH!

SERVICE DES URGENCES -

N/
- C
Nom et \\ﬂ\\\m\g\}gg [ Ho12302?339 PAY)ANT

\

Coller Etiquette De BAF

239072 KHADDOU Sexe:
Casablan ‘;’:r':‘ ‘AT HADC;‘\ e 03/08/2023

1195
DDN : 03’29 CES (NA)

\ service - URGENC j \.\

BILAN
DIOLOGIQUE

\

|

w

JSe:MF
\XEDD

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES:

\ p W,
/
4 ™
PSCANNER 1§ susssmenmumameisistrrmtesasys P——— TS
Avec injection [_] Sans injection
o) ) T —— BHCG :[ | Positive || négative
N J
4 N
e |[RM




L HOPITAL UNIVERSITAIRE csm—nl—*-li G —aiiiiuiall (/
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA d—ﬂ——'-—’--;\ Z—-'—"*J' @—Jq-\—" _

CASABLANCA, le 03/08/2023
PATIENT : AIT HADCHI KHADDOUJ

IPr - H0123023389

DATE NAISSANCE :03/09/1957
NUMERO DOSSIER : 2300726469

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
Signe : Pr\ SSALI

5 \\%\‘\\\ Y
’3%\ o

A
.

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid _
Sise Hapital Cheikh Khalifa 1bn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay | Hassan, Fondation

BP 82403 Casa Qum Rabii, Casablanca, Maroc
Tl Fax: +2125.29 00 44 77 ChE]kh Khalifa Ibn Zald
mhckfckmm Y AU ME
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CASABLANCA, le 03/08/2023

PATIENT : AIT HADCHI KHADDOUJ
IPP : H0123023389

DATE NAISSANCE :03/09/1957

NUMERO DOSSIER  : 2300726469

RX Genou Droit F+P

Déminéralisation osseuse diffuse

Pincement fémoro tibial externe

Ostéophytose marginale tibiale

Pincement fémoro-patellaire

Aspect dense des parties molles péri articulaires

En vous remerciant de votre confiance
Signé : Pr MOUSSALI

s§\§\>\\\§:

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay E| Hassani,
BP 82403 Casa Qum Rabii, Casablanca, Maroc

Tél/Fax: 42125290044 77

www. hek fekm.ma

(= Fondation
~ Cheikh Khalifa Ibn Zaid

ROYAIUME DU MARDC
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PATIENT : AIT HADCHI KHADDOUJ

IPP : H0123023389
DATE NAISSANCE :03/09/1957
NUMERO DOSSIER : 2300726469

Rx DU BASSIN FACE

Remaniements dégénératifs coxo-fémoraux et sacro iliaques bilatéraux
Congruence normale des tétes fémorales au niveau des cavités cotyloides.

Absence de trait de fracture décelable dans les limites techniques de I’examen.

En vous remerciant de votre confiance
Signé : Pr MOUSSALI

§§\\\\<\'\\

Haopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid
Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du compiexe administratif, Hay El Hassani,
BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc

Tél/Fax: +2125290044 77
wiww. hek.fekm.ma

~ Fondation
Ehaikh Khalifa Ibn Za*id

Y AU ME DU M oA
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

FORKMATION RECHERLHE

)

SERVICE DES URGENCES

Casablanca, le Q%‘O%'QQ&»%

COMPTE RENDU

Je soussigné, ............sas95027 v Certifie avoir examiné
Mo/Mme ... X HND(.AM \‘\\\Q.c\ mué . Le:0%/0 B/ 2023

Admis(e) au service des urgences.

Se plaignant de T(MMQQ\U%&Y\DU(\(‘Q{}N
Patient(e) a bénéficié d'un Traitement symptomatique
Bilan Biologique

Bilan Radiologique™

Radio ¢ fmp\\&, Q.\\J o S C\Q.‘:Q-C.LQL de? f\oF\«
Echographie ...
- Scanner ...
- IRM ..
AuIIes ?\.&(}\&%\’Q?\AQ r\Q"D., a‘m bﬁt‘\@ \"(LC €
C\ e P vou %\
o oﬂ)\\o va \o c\ue)o SS'w
Sortant(e)

- Hospitalisé(e)
Déces

L}

Patient(e) a déclaré(e) :

\Y
et v

S\‘}Q\%&Cac&et du Médecin

\\\’I\




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID . ;

| FACTUTRE |

Ne 108 625 / 2023 du 03/08/23
Nom patient :  AIT HADCHI KHADDOU)J Entrée  03/08/23
Prise en charge: PAYANTS Sortie 03/08/23
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
|
CONSULTATION INITIALE D'URGENTISTE 1,00 100,00 100,00
RADIOGRAPHIE DU GENOU DE FACE ET DE PROFIL ‘ 1,00 180,00 | 180,00
RADIOGRAPHIE DE LA JAMBE DE FACE ET DE PROFIL 1,00 ‘ 180,00 | 180,00
RADIOGRAPHIE DU BASSIN 1,00 180,00 180,00
CONSULTATION DE MEDECIN SPECIALISTE ‘ 1,00 | 200,00 200,00
| | Sous-Total | 840,00
Total Frais Clinique | 840,00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
HUIT CENT QUARANTE DIRHAMS ‘Total 840,00
|
| Carte Bq Total encaissé Solde |
Encaissements 840,00 840,00 | 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



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

*

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 2308031832037510t / 1 J 0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300726469 AIT HADCHI KHADDOUJ 03/08/23
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 24225 840,00
PAYANT Total payé 840,00
HUIT CENT QUARANTE DIRH
Regu éiabli par : HIC.ELAS
mﬁ\c
WS as
\0) 9-‘519 o 3111 a
yar O @it a6
(oM e




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

BILLET DE SORTIE
' Nomdu patient: AIT HADCHI KHADDOUJ
|
Chambre : NA }
|
Meédecin traitant BENBOU SAMIR |
: Prise en charge PAYANT
Date entrée 03/08/23
Date sortie 03/08/23 19:25 ,
Le caissier L'infirmier Le major _
| | |
Billet de sortie établi par : HIC.ELAS 3 _03/08/23 20:28 2300726469




