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

Cenditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre 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 & 3 mois & 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre  la 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 étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 & 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 & joindre 2 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 radio-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 B

moaois.
-

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge . pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N M21- 066498

OMaladie UDentaire UOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) /::

Matricule :............... ,?// (a .......... Société : ................... @ .................................. ﬁ\

O Actif A Pensionné(e) O Autre e D \ .............

Nom & Prénom :...... TE’}L_..L.AES' ........... QHMD .................. k

2 & ¢ oreitaire International Cheikh Khalifa
Cadre réservé au MitigéihUniersitair e

?
:I‘F' de service

:n!eakeu ﬁq”'f]"
rthopedie

Cachet du médecin : Traumatologie

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

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

J

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

| F ACT U RE I

N° 52447 / 2024 du 01/04/2024
Nom patient :  MOULDY FATIMA Entrée  01/04/2024
Prise en charge: PAYANTS Sortie 01/04/2024
|
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
RADIOGRAPHIE DU POIGNET DE FACE ET DE PR 1,00 180,00 180,00
o { Sous-Total 180,00
Total Frais Clinique 180,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS Total 180,00
| Espéces. 1) Total encaissé Solde
Encaissements | 180,00 ol 180,00 0,00
e

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



» . :
) € pate: a/Juu//Z«nCﬁ{

HUICK

Quittance - Paiement espéces (J871358

WP L ssciviissittimiisssonsitomisebisitidieiiidivs
N° D'admission : ............... )/{éh Q(/" ........... Montant : .............. 42{:‘“ ...........
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- PlTA'; CHEIKH KHALIFA IBN ZAI

F ACTURE

— IN® 52842 / 2024 du 02/04/2024
o AOULDY FATIMA ‘ Entrée  02/04/2024
. PAYANTS Sortie 02/04/2024
Nom pat
Prv | -
| Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

rrERNES ‘ | - 5

(ATION PRE-ANESTHESIQUE 1,00 300,00 300,00

- ' Sous-Total | 300,00

Total Frais Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS ' Total 300,00

‘Solde |
300,00 |

Total encaissé |
Encaissements

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



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTURE I

Date : 01042024 WA

Numéro : 52.347 090061862

Nom patient : MOULDY FATIMA

Médecin : PR. ALIDRISSI NAJIB
Traumatologie
2400857602 PAYANTS
Montant
CONSULTATION DE TRAUMATOLOGIE-ORTHOPEDIE 300,00

Total 300,00

Arrétée la présente a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS

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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Quittance - Paiement espéces ()870913

| TN SN, ML SR,
N° D’admission : ..... 2 Stes) b\A} £ Montant : ...... ‘2 \EQfDQ\)\\ ............
Patient : . LAQUC DY £ \T "‘"\A ..................................................
Payé par: /r'\ Ll \ AN %\f}.ﬁ(\) ........................................................
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--------------------------------------------------
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r Quittance - Paiement espéces (870958

N° D'admission : DL’\.SD?S?%/(GD ................ Montant : ... @,m@\ ............
S T MOMLQT .......... /M\V\Px .....................................................
Payé par: ......... ,A H“\EDKL:\LLA\?Q'\‘ ........................................................

; \_ Cachet
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CASABLANCA, le 01/04/2024

PATIENT : MOULDY FATIMA
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Poignet F+P

IPP

: 160216062501HA

DATE NAISSANCE :01/01/1955
NUMERO DOSSIER : 2400857700

Rx POIGNET GAUCHE FACE ET PROFIL

RESULTATS :

Controle d’une fracture sus articulaire déplacée de l'extrémité inférieure du
radius avec matériel d’ostéosynthése £ place en cours de consolidation.
Déminéralisation osseuse.

Interligne articulaire respectée.

Surfaces articulaires réguliéres.

Absence de calcifications des parties molles.

En vous remercrant de votre confiance
Signé : Dr EL DADI Wafaa - Dr DAHER

Hapital Cheikh Khalifa lbn Zaid :
Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay £l Hassani, Fondation
BP 82403 Casa Qum Rabii, Casablanca, Maroc

Tél/Fax: +2125290044 77
www.hcl.fckm.ma

" Cheikh Khalifa Ibn Zald
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Id : 02/04/2024 11:29:10 { Rythme sinusal
Fatima, Mould T Erreur possible de séquence: V2,V3 omis
indefini — () Indéfini FC: 67 bpm Rvs-6/Sv1 :0.79/0.38 mV - Interprétation effectuée sans connaitre I'dge/sexe du patient -—
Taille :0 cm Poids :0 kg TA :0/0 mmHg PR: 198 ms T Sok-Lyon : - 1.17-mV Axe vers |a gauche
QRS: 78 ms Axe: 38/-25/45 ¢ ECG limite
Méd. : QT/QTcH: 400/412 ms
Technicien : QTcB: 423 ms
QTcF: 415ms *RAPPORT NON CONFIRME*
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