RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR "_[ “MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES RE Declaration de Maladie
1hdlia RAEE ’ Mutuelle de Prévoyance
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Conditions générales : : %
onditions génér ﬂMaladle (J Dentaire (JJ Optique (J Autres

L] Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

Cadre resewe a I'adhérent (e)

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

Matricule : . Société :

s La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale. chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

[:] Actif Pensionné[e] C] Aut
Nom & Prénom :........} C H

Date de naiss

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

soins. Adresse ..... 2V WV V.V
Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

L] 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.

. . ; Cachet du médecin :

= 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 la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ............. f i /

Rééducation : Nom et prénom du malade :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

u L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de ; "
B g P P P 0 Lien de parente : D Lui-méme
réeducations
! ( I i
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a jqindre 4 la feuille de soins. Nature de 18 Maladie :..........ocurviumniemcineinisinnns e E ”:&f”.
- L :
Dentaire : Affection longue duree ou chronique O awp(d ALC} Pathwgp ......... o
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseign€ sur la feuille de soins est - .
; En cas d'accident precwser IES.CAUSES Bt CINCOMSEANGES : - .viveeeeeenremeeeeeerseeeereseeseneresssmessassmeensensnsssenesennd
obligatoire avant le début de traitement
s ! a facture doit étre ]Uif‘lte a la feuille de soins [){JUFtDULC demande de remboursement. Dans le cas ou I:-'j maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous pli confide®tiel a I'attention du|
médecin conseil de la Mutuelle
L La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires —
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la prescmte declaration. Je déclare
. L i ; avoir pri nnaigsande @@ la clause relative-ata
L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 3 \p iy protection des dc:nnees Onne
Fait a:.\ . N/ Hj
mois. J Signature de I'adhérent(e] : ..... ¥ o

~
Adresses Mails utiles

0 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 a la protection des personnes physiques a 'egard du traitement des donnees

a caractére personnel.

MUPRAS :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
'

L] 1

Important : -
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I'ODF.
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SANS CONTACT ))n

23/09/23 10:01 :30
9900398026

93980201

HOP CHEIKH KHALIFA G10
Casablanca

A0O00000031010
AFP : UVISA
MXXXXHX XX XXX Xx6199
CARTE NATIONALE
ESC0126B62F3DD2C
220-0-99938-1-44

MONTANT: 336,00 MAD

NUM TRANSACTION : 003
NUM AUTORISATION: 243715
STAN : 011349

DEBIT

Le CMI vous remercile




HOPITAL C

CASABLANC
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Recu de caisse

N°: 2309231109370790t | /0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300750922 CHRAIBI FAICAL 23/09/2023
Mode Références du paiement | Montant
paiement Dhs
CarteB 11349 396,00
PAYANT Total payé 396,00

TROIS CENT QUATRE-VINGT

Requ établi par : SALJAR




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBR! ZAID

| F A CT URE I

Ne 133061 / 2023 du 23/09/2023
Nom patient : CHRAIBI FAICAL Entrée  23/09/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  23/09/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

EXAMENS BIOLOGIE 1,00 | B0330 396,00 396,00

Sous-Total 396,00

Total Frais Clinique * AN 396,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENT QUATRE-VINGT-SEIZE DIRHAMS Total 396,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 396,00 396,00 | 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



)L'( HOPITAL UNIVERSITAIRE , \ ¢ LABORATOIRE DE BIOLOGIE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Biochimie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

Identifiant du patient : 151008151631GH Mr CHRAIBI FAICAL
Date de naissance : 01/01/1949 Dossier N° : 23095375K

Sexe : M " . )
Date de Pexamen : 33/09/2023 Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Prélevé le : 23/09/2023 a 10:08 Il"lll“ l“l ”lllll “l" I"

Edité le : 23/09/2023 a 13:18

BIOCHIMIE SANGUINE

ACIDE URIQUE : 63  mglL 26-72
372.78  pmol/L 155 - 430

MARQUEURS TUMORAUX

PSATOTAL , i e 0.26  ng/ml <4.0 0.65 ng/ml
(Chemiluminescence / Architect Ci4100) (03/12/2022)

Note : le toucher rectal, le massage prostatique, une biopsie, augmentent transitoirement les taux du PSA

Le 23/09/2023 4 13:18
Signature

Pr. ZRARA Abdelhamid

Midecin  Chilonsl A, ZRARA
Spec i % en Bickagre
b A 4

Conformement aux textes en vigueur, volre échantilon biologique pourra étre elimine, utiise el/ou ransféré a des fins scientifiques ou de contréles qualite, hors génétique
humaine, de maniere anonyme el respectant le secret médical sauf opposition forrmulée aupres de notre secrétariat medical | / 1

@ Hopital Universitaire International Cheikh Khalifa Boulevard Mohamed Taieb Naciri. Oum Rabii Hay Hassani, BP 82403 Casablanca, Maroc

&) +212(0) 529 00 44 77 &) @hckofficiel (f) @hopital.cheikh.khaiifa & www.hck.ma




RADIOLOGIE
BEN M'SIK - SIDd OTHMAN Olole (G — el
Dr. ES SAIDA CHRAIBI ‘__s-.-:‘rﬂ‘ °‘-*~'~Ja )55
Dr. KHALID BENSOUDA 55 g A ) 925
RADIOLOGUES Yy el 3 Olnolass ‘

- I.LR.M sur RDV

- SCANNER Dr.k.BENSOUDA Dr.E.CHRAIBI

- RADIOLOGIE GENERALE

- ECHOGRAPHIE-ECHO-DOPPLER COULEUR

- MAMMOGRAPHIE 91043075

- OSTEODENSITOMETRIE 091166637 0

- PANORAMIQUE DENTAIRE

- CONE - BEAM

Nom du patient : CHRAIBI FAICAL
Examen réalisé : échographie des parties molles

Le balayage échographique des parties molles du gros orteil
gauche note

La présence d’un épanchement articulaire interessant
1’articulation métatarsophalangienne du gros orteil gauche
avec épaississement synovial et hyperhémie au doppler couleur
en faveur d’une arthrite.

Il s'y associe la présence d'une importante infiltration et
épaississement des parties molles en regard,sans collection
individualisable.

Absence de collection juxta osseuse ou sous-périostee.
Conclusion : Aspect en faveur d’une arthrite métatarso
phalangienne du gros orteil gauche d’origine goutteuse tres
probable. .

Aspect en confronter au reste du bilan.

Confraternellement
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RADIOLOGUES 1t a3 Ol pobuais
- I.LR.M sur RDV
- SCANNER Dr.k.BENSOUDA Dr.E.CHRAIBI
- RADIOLOGIE GENERALE
- ECHOGRAPHIE-ECHO-DOPPLER COULEUR
-MAMMOGRAPHIE
ST O ENSTIOM BRI 091166637 091043075
- PANORAMIQUE DENTAIRE
- CONE - BEAM

Casablanca, le 22/09/2023

Nom du patient : CHRAIBI FAICAL
Examen réalis¢ : RX PIED GAUCHE F+P.

COMPTE RENDU

Structure osseuse homogéne.

Minéralisation osseuse normale.

Respect des corticales.

Déviation de 1'axe du gros orteil, mais sans
pincement notable des interligne articulaires.
Sésamoides au niveau du gros orteil.

Absence d’anomalie des parties molles visualisable.

CONCLUSION : ,
= Absence de signes en faveur d’une ostéite.
" Déviation de l’axe du gros orteil en halux
valgus, mais sans pincement notable de
l"interligne articulaire métatarso-phalangien.
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