RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
AC'lﬁF? LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dﬁmenf‘r’enseigné‘
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'entente 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 Ia feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre 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 a 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  La facture doit étre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>,

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Rue Mohamed Fa
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05

ot Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

O Maladie

Déclaration de Maladie

N? M21- 066499

U Dentaire O Optique

Cadre réservé a l'adhérent (e) "

Matricule :....... .2// ZE . SOCIELE : .........ccvennn . km/) .......... 7l I
O Actif
Nom & Prénom :.......... T——a'k...\._ A = (
Date de naissance :. o 2 1 t’tl quq ........................

\_,
Adresse :...{) Lr\ihc.biéQz(.&d..f K/‘//g)/ (QLSX} ol PSR
.................. q(ﬁ:éﬁb\_ c___gj_c

- A0 /éf als. 5/ ....... Total des frais engagés :. //6 é. ) {Q .................... DhsJ

~MUPRAS

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

= Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin — —— a
anBop
Cachet du médecin : by .
“ ail : L L=
Date de consultation : ..../...(If il 4/2 ¥ / o ./- ',

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de lamaladie :..........ccccoooeell o | .................. J

En cas d'accident préciser les causes et CirConStances ! ................o.ooovoo... T TS SR

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

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 persnnnelies e D A
Faita:....czSezbloncos........ Le: .0X../.2° Y e
Signature de l'adhérent{e) :...................cocoeveveeeeneenn. ;.
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Dates des Natures de

Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
., | attestant le Paiement des Actes

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

v
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B TR EXECUTION DES ORDONNANCES
gachst & Pha.rmamen Date Montant de la Facture
ou du Feucnisseur
N =3 - T . LR NO. .
............................................................................................................... .
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
........................................................................................................ .
AUXILIAIRES MEDICAUX i
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RN L‘?"E\;'y s Dents Nature des -
p . Cceefficient
P o Traitées Soins
I
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
|
ey
MONTANTS
DES SOINS
|
S
DEBUT
D'EXECUTION
iy ———————
—
FIN
D'EXECUTION
i ————
DETERMINATION DU CCEFFICIENT {
DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT |
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
P
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Ther‘aﬁeuuque. nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
— =3
DATE DE |
L'EXECUTION
\ S
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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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



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l F ACTURE I

Ne 56 040 / 2024 du 08/04/2024
Nom patient : MOULDY FATIMA Entrée  08/04/2024
Prise en charge: PAYANTS Sortie  08/04/2024
i
| Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES L
ABLATION DE MATERIEL 1,00 1 600,00 1 600,00
5 f Sous-Total | 1 600,00
Total Frais Clinique i 1 600,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE SIX CENTS DIRHAMS 'Total 1 600,00
Espéces | Total encaissé | Solde |
Encaissements 1600,00 | j 1 600,00 | 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
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Casablanca, le lundi 8 avril 2024

=
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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 : Hopital de jour

Chirurgie 1
Age : 69 ans IPP du patient : 160216062501HA
Sexe : Féminin NDA séjour : 2400858507

Date de l'intervention : 08/04/2024

INTERVENANTS :
AL IDRISSI NAJIB - MEDECIN PERMANENT - Entrée :11:32 - Sortie :11:58
EL GHADBANE HATIM - EXTERNE - Entrée :11:40 - Sortie :11:50

ACTES CHIRURGICAUX EFFECTUES :
ABLATION DE MATERIEL

MODE D’ANESTHESIE :

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

COMPTE RENDU OPERATOIRE :

ATCD DE FRACTURE DU POIGNET GAUCHE

INDICATION D'ABLATION DU MATERIEL DU POIGNET GAUCHE
SOUS AG DECUBITUS DORSAL

REPRISE DES ANCIENNES VOIES D'ABORD

ABLATION DE 3 BROCHES

SUTURES RESORBABLES

PANSEMENT

/7/. e
& ' SIGNATURE :
Prof. Assistant AL IDRISSI NAJIB

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



