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

Conditions générales :
. e cadre réservé 3 'adhérent doit étre diiment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre ala feuille d¢
50ins

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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 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 remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre  la feuille de soins.

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radic-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 6|
mois J
Adresses Mails utiles 1
0 Réclamation contact@mupras.com
0 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 i la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéey

3 caractére personnel

UPRAS :¢ n Abde Ben Abdellat

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N? w21-626821

D Maladie O Dentaire JAutres

Cadre rz;rve a l'adhérent (e)

C]Optique

Matricule : el R remm——

At @ensnonne(el

Nom & Prénom :

(f /“.7 \
Date de naissance : Novomndlonnfressh
Y
Adresse oA
Tél C’ﬁfﬁzafﬁ?éma: des frais engageés : -t Dhs
2* Cadre réservé au Méd &
Q
~ -
\ . .
ot Cachet du médecin :
o~ -
<
: /‘I
o Date de consultation :
=
o Nom et prénom du malade : ,-\F.\L.; -
(]
8 Lien de parenté : O Conjoint J Egfant
& : y i a/
o Nature de la maladie : - eemrmmmforh S :‘Vw. A @m{
b= :
© - : :
© En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
= - l
2 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commaniglier és funsglaqu"r‘b sous plconfidentiel a I'attention d
2 médecin conseil de la Mutuelle
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris co ce d

Fait a : ”ﬁ

Slgnature de I'ad érent(e) -

la clause relative-ala protection des dnnnefiﬁlﬁnne!ipq

>, 2T

2000 mupras.cor




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES N\
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestantle Paiement des Actes

SR "Q'ﬁ;ﬁﬁﬁfﬁ.\&i;

40

EXECUTION DES ORDONNANCES
Caniwt o phérmaC'Bn Date Montant de la Facture
ou du Fournisseaur
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Y ) ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires
................................................ 4
VOLET ADHERENT N

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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' XY CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

4 __ RADIOLOGIE DAR SALAM

Casablanca, le 19/07/2023 |

Patient : EL ALAOUI RACHID

Prescripteur: Dr EL YOUNSI MUSTAPHA

SCANNER ABDOMINO PELVIEN

TECHNIQUE : Spirale de 2 mm sans et avec injection de PDC. Reconstruction
multiplanaire.

RESULTAT :

Epaississement pariétal circonférentiel et régulier prenant le contraste du cadre colique
mesurant 7mm d’épaisseur maximale.

Distension colique siége d’une stase stercorrhale sans NHA.

Foie homogene de taille normale, sans 1ésion focale décelable en contraste spontané
VB pleine paroi fine.

Absence de dilatation des VBIH et VBEH.

Rate et pancréas homogénes de volume normal.

Reins en place d’aspect fonctionnel et morphologique normaux.

Absence de masse ou de collection abdomino pelvienne.

Absence d’adénopathies profondes de taille significative,

Vessie semi pleine a contenu homogéne.

Hypertrophie prostatique sans retentissement sur le haut appareil urinaire.

Absence d’ascite. ‘

Hernie inguinale directe a contenu graisseux et vesical dont le collet mesure 13mm.
Petite hernie ombilicale a contenu epiploique dont le collet mesure 6mm.

CONCLUSION :

Aspect TDML pouvant étre en rapport avec une colite inflammatoire sans syndrome
occlusif : A confronter au reste du bilan,
Hernie inguinale gauche directe a contenu vésical.
Hernie ombilicale a contenu epiploique. T
Hypertrophie prostatique sans retentissement sur le haut appaféikurinaire.
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Cordialement. Dr CHAREF ?4;*
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.“ CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM

FACTURE

Casablanca, le 19/07/2023

Facture N° 1170/2023

DATE FACTURE :20/07/2023

NOM PATIENT : EL ALAOUI RACHID

EXAMENS

MONTANT

TDM ABDOMINO-PELVIENNE:

deux mille huit cent soixante
six (2866 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : DEUX MILLE HUIT CENT

SOIXANTE SIX

REGLEMENT : CHEQUE N°

Urgences 24/24
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CLINIQUE DAR SALAM CASABLANCA

728, Bd. Modibo keita
TEL 212 522 851 414 - 212 5 22 830 880

‘ CASABLANCA
[}
. FACTURE
o
Numeéro Facture Date Facture Nom du patient Prise en charge Période hospitalisation
202305705 19/07/2023 M. EL ALAOUI Rachid Payant 19/07/2023 | 19/07/2023
-
Désignation des prestations Observation Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH :
FRAIS SALLE 1 200,00 200,00
PHARMACIE 1 150,00 150,00
1 | —
TOTAL CLINIQUE I' 350,0

AUTRES PRESTATIONS

TOTAL AUTRES PRESTATIONS 0,00
Arrétée la présente facture 3 la somme

TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS TOTAL GENERAL 350,00

728, Bd. Modibo kefta Casablanca 20100 T8l - +212 522 851414 - Fax : +212 5
Attijari Wafa Banque Agence 2 Mars, RIB: 007 780 000000 122 5000356 68 -

URGENCES 24 / 24 i

ICE : 001660857000058

22830 880- C.N.S.S. : 6387246 - Patente - 36372350 - I.F.: 1087352
E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma - www.cliniquedarsalam.ma




20/07/2023 14:50 R

Séjour : Du 19/07/2023 au 19/07/2023
Patient : M. EL ALAOUI Rachid

\° Dossier : 23G19124806
Urganisme : PAYANT

A

mod-dPfact-tab-recap_pharmacie_sejour

3 Désignation Prix Unit Quantité Prix TTC
COMPRESSE 10x10/10) 9,00 Dh 1 9,00 Dh
GANTS JETTABLES MEDIUM 1,20 Dh 8 9,60 Dh
GLUCOMEN 8,00 Dh 1 8,00 Dhi
GLUCONATE DE CALCIUM 1G 10ML 3,63 Dh 1 3,63 Dh|
INTRANULE ROSE G20 15,00 Dh 1 15,00 Dh
LANCETTE 2,00 Dh 1 2,00 Dh
NO-SPA 40MG/2ML INJ 6,40 Dh 2 12,80 Dh
PERFUSEUR 10,00 Dh 1 10,00 Dh
POTASSIUM 10ML INJ 2,80 Dh 1 2,80 Dh|
SERINGUE 10 CC 3,50 Dh 1 3,50Dh|
SERUM GLUCOSE 5% 500ML POCHE-INJ 14,90 Dh 1 14,90 E_)E1
SERUM SALE 0.9% 250ML POCHE-INJ 9,90 Dh 1 9,90 D!L-
SONDE SALEM CH16 50,00 Dh 1 50,00 Dh|

151,13 Dh

192.168.1.10/visionhisfindex.php?m=dPfact&a=recap_pharmacie_sejour&sejour_id=155994&num_admission=23G19124806&date_debut=&date... 1/1




