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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & 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.

Optigue :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= Er cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

=  Laradio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

—
Adresses Mails utiles

0 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® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS Déclaration de Maladie
& Adtiond Sounlce Ne M21- 066496

' de Royal Air Maroc
UMaladie UDentaire UOptique OAutres

Cadre réservé a 'adhérent [e)
Matricule :.......... .,,2/_///5 ................. Société : .......vveeee m/q-ﬂ .........................

O Actif ® Pensionné(e) O Autre:

"

Date de naissance :.........ccccceueeeeee. @—{ .......... c:l

Adresse /?SL,LQ'}WFKQ’&L‘Q ..... /_:Q/

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : Jopitat intar

Date de consultation : ............. sy VAT A5 R P

_—
Nom et prénom du malade :........ /V)Cvr.’._).:))/ ..... o IR - R AGOL ..oz
Lien de parenté : O Luirmeme @‘Conjoint (J Enfant

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:.... Cfspl saca2.. I ? S * A
Signature de lI'adhérent(e) :.............coovveeeeeeeeeeeeeeeaen,
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

’ F ACTURE I

N° 23117 / 2024 du 10/02/2024
Nom patient :  MOULDY FATIMA Entrée  10/02/2024
Prise en charge: PAYANTS Sortie 10/02/2024
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

RADIOGRAPHIE DU POIGNET DE FACE ET DE PROFIL 1,00 180,00 180,00

CONSULTATION EXCLUSIVE D'URGENTISTE 1,00 300,00 300,00

Sous-Total 480,00

Total Frais Clinique 480,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

QUATRE CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS Total 480,00
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 480,00 480,00 0,00

CNSS N° 9779309, 1D 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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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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Compte Rendu d
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Casablanca, le dimanche 11 février 2024

"Hospitalisation

Identification du Patient

Information sur le Séjour

Nom : Médecin traitant : Prof. Assistant AL IDRISSI
MOULDY NAJIB
Traumatologie
. . Service d’hospitalisation : HOSPI MERE
Prénom : FATIMA ENFANT
Date de ; .
ralesaree i 01/01/1955 IPP du patlent’. 160216062501HA
Sexe : Féminin NDA séjour : CK2400635

Entrée le : 11/02/2024

Sortie le : 12/02/2024

Médecin correspondant

Nom et prénom :

Spécialité :

Contexte de I'admission :

TRAUMATISME FERME DU POIGNET GAUCHE
Examens d'imagerie :

FRACTURE DE L'EXTREMITE DISTALE DU RADIUS
Décision thérapeutique :
OSTEOSYNTHSE DU POIGNET GAUCHE

Evolution :
SANS ANOMALIE

TRAITEMENT DE SORTIE :
ANTIBIOTIQUE ANTALGIQUE

> ".
“ a8 .,\.c?\:;‘

& Signature :
" «Prof. AL IDRISSI NAJIB

/8 O,

Boulevard Mohamed Taieb Naciri. Hay El Hassani.

BP 82403 Casa Oum Rabii. Casablanca. Maroc

Tél. / Fax : +212 5 29 00 44 66. www.fckm-hck.ma
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Casablanca, le dimanche 11 février 2024

Compte Rendu opératoire

Identification du Patient Information sur le Séjour |
Nom : _ Médecin traitant : Prof. Assistant AL IDRISSI |
MOULDY ' NAJIB
Traumatologie
Prénom : FATIMA . Service d'hospitalisation : HOSPI MERE ENFANT
Age : 69 ans .« IPP du patient : 160216062501HA
Sexe : Féminin NDA séjour : CK2400635

Date de l'intervention : 11/02/2023

INTERVENANTS :
PR AL IDRISSI NAJIB

ACTES CHIRURGICAUX EFFECTUES :
OSTEOSYNTHESE DU POIGNET

MODE D'ANESTHESIE :
AG

Patient informé des risques, conséquences et complications éventuelles de I'intervention.

COMPTE RENDU OPERATOIRE :

FRACTURE DEPLACEE DE L'EXTREMITEE DISTALE DU RADIUS GAUCHE

PATIENTE SOUS AG, SUR TO MEMBRE SUPERIEUR GAUCHE SUR TABLE MARGINALE
REDUCTION PAR MANNOEUVRE EXTERNE

CONTROLE SCOPIQUE SATISFAISANT

MISE EN PLACE DE TROIS BROCHES DE KIRSCHNER

CONTROLE SCOPIQUE SATISFAISANT

FERMETURE AU VICRYL RAPIDE

PANSEMENT

ATTELLE ANTERIEURE

SPO:
ATB ANTALGIQUE
RADIO DE CONTROLE

W

90 A SIGNATURE :
.+ Prof. AL IDRISSI NAJIB

Boulevard Mohamed Taieb Naciri. Hay El Hassani. BP 82403 Casa Oum Rabii. Casablanca. Maroc
Tél. / Fax : 4212 5 29 00 44 66. www.fckm-hck.ma
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Dr FOUDAIL MEHDI

Médecin Résident - Traumatologie

A
STRALLI UEL AT LR LR e aresy

5006186

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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