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

Conditions générales :
= Lecadre réserve a l'adherent doit étre doment renseigné.
= le

cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" La validité de la fe

2 de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= Lentente prealable 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

"accident, une d

claration precisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
s0Ins,

Pharmacie :

= § tes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= ] s des medicame inger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigee en plus nnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

a l'ordonnance meé rsement

cale pour to

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des cin consell de
la mutuelle
Optique :

L] L'ordonnance du mé

teur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Réeéducation :
seances de

= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des

reéducations

n Pour le remboursemen ier des séances effe

t, la e calendr :ctuees sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas

ou de trait canalaires,

de prothéses

I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

t de traitement

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

" La radio-apres oire er

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

s0ins est obligat cas de prothéses ou de traitement canalaires

L] Le declaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec
8] Adhésion et

mupras.com

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 l'égard du traitement des données

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
W21-841331

¥ MUPRAS
y Mutuelle de Prévoyance

2 & d’Actions Sociales
o de Royal Air Maroc

@Maladle (JDentaire

Cadre reserve a l'adhérent (e)

Matricule :..... \BLEQZ
[Kﬁct\f

Nom & Prénom :..... EL

Date de naissance :. QY.—.O\](;D ‘)S ................................ TERUERURRBRENET RS A —— SRR

(JOptique (OAutres

) Pensmnné[e] D Autre

Cachet du médecin :

Date de consultation :.......c.c... fevveeerrenn /o

(O Lui-méme ’D{ njoint
C\-Q )\,\.‘x\.‘ %

Nom et prénom du malade

D,Enfant
\.,\C Ck\izv \,\,k(

Lien de parenté :

Nature de la maladie :................... ALIWAAIMN 0. LS L QA S TN, L
Affection longue durée ou chronique: (JALD (JALC  Pathologie :........ f\K\Q\L—\\\. ..... %
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ....... s S S s e T

3s 00 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 8 l'attention du
onseil de la Mutuelle. ”ﬁ

Dans le
medecin ¢

13T
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés suf14 preseme déclaration. Je déclare
avoir pris cgnnaissance de la clause relative a la protectign des donnfes ijrﬂ‘ finelles.
Faita:...(ah oMNCA. ... — 7

Signature de 'adh#~rntic

NUS-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES égg RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

& ;
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signg Ere du M&c n Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature
S

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le R-é“@_vent S

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires

Dent Nat des . Montant des CC
SOINS DENTAIRES enLs ature Ges | ceefficient | |onont des ;
Traitées Soins Honoraires

7,
r
&)

}

$

EXECUTION DES ORDONNARCES ' oo ) | || = '
Cachet du Pharmacien Date T Mok 3 B Bt H | ‘ D
ou du Fournisseur 4 g;\ © | Lt NS

Date

6\t | & "1 ‘. | | | | 4 WP
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) s B APEE s ! | T
Cachet et signaturd'du Désignation des Montant ek T T = DEXECUTION
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| EE— -

" S age il JEele. L R TOTUM AU Q... \aod CaDE-..... 5
A\ ODAT ARG i . — ] l !

L
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A S S R S S e A S S e PROTHESES DENTAIRES ‘ F
............................................... e A R SR S ] ‘ _ DES TRAV/
D———— 3
AUXILIAIRES MEDICAUX A0 -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé i . \ MONT
£ A k IUNTA
du Praticien Soins AM PC IM |V des Honoraires A ‘ G ori |
ol (Création, remont, adjonction) Montant des ‘ — — \
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Jo a0 N i - \
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

l Recu de caisse

N°: 24020817484750 / .

Numéro ‘ Nom du patient Date
admission encaissement
2400827525 EL OUERBI SARA 08/02/2024

Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 010624 1 000,00
Total payé 1 000,00




d ‘ HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F ACTURE I

N°e 22302 / 2024 du 08/02/2024
Nom patient : EL OUERBI SARA Entrée  08/02/2024
Prise en charge: PAYANTS Sortie 08/02/2024
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
SCANNER THORACIQUE 1,00 1 000,00 1 000,00
| Sous-Total 1 000,00
Total Frais Clinique L 1 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS Total 1 000,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 1 000,00 1 000,00 0,00
E —
T T —

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
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CASABLANCA, le 08/02/2024

FroOEM rcHrir

e \C
) ( HOPITAL UNIVERSITAIRE . 15_.' . Lﬂ’ : (

PATIENT : EL OUERBI SARA

IPP : H0124003268
DATE NAISSANCE :08/01/1995
NUMERO DOSSIER : 2400827525

TDM THORACIQUE

INDICATION : 29 ans, uvéite a répétition + myélite. Recherche de PID, sarcoidose ?

TECHNIQUE : Examen réalisé par un scanner multi barrettes type GE en acquisition spiralé,
sans injection de produit de contraste, avec rec nstruction dans les différents plans de

I'espace.
RESULTATS :
- L’analyse en fenétres parenchymateuses objective :
o Absence de foyer parenchymateux d’allure évolutif.
o Nodule non spécifique du segment postéro basal gauche

o Absence d’épaississement ou de dilatation des bronches.

- L’analyse en fenétres médiastinales :
o Absence d’épanchement pleural liquidien.
o Absence d’épaississement pleural ou pariétal.
o Absence d’adénopathies médiastinales.

En fenétre osseuse : Absence de lésion osseuse suspecte.

CONCLUSION :
Aspect TDM thoracique sans anomalie évolutive.

En vous remerciant de votre confiance
Signé : Dr HABI J. - Dr DAHER - Dr Morsad.

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay £l Hassani,
BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc

Tél/Fax: +21252900 44 77

www.hek.frkm.ma

Fondation
' Cheikh Khalifa Ibn Zaid

BROYAUME DU K AREOC
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APP : DEBIT MASTERCARD
EL DUERB I /SARA .M
KHXHXKX XXX XX x X 1USZ

05/31 CARTE NATIONALE
2F37966F5AL 22AZS
220-0-9999 1-H5

MONTANT: 100,00 MAD

NUM TRANSACTION - 022
NUM AUTORISATION: 159340
STAN 010624

DEBIT

Le CMI wous remercile

TICKEL A CUNSERUER
COPIE CI TENT
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