RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
A\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

sonditions générales :

= Le cadre réserve a l'adhérent doit 8tre diment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit &tre 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

= Lentente preaiable 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 |'accident est a joindre 2 la feuille de
sains.

*harmacie :

s |es vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ladiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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.

)ptique :

»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

lééducation :

*  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Jentaire :

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

s 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.

flaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

*  La déclarstion de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B8

mois.

Adresses Mails utiles
' * Réclamation : contact@mupras.com
' Prise en charge : pEC@mupras.com

' Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

EMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc l
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Déclaration de Maladie

[E(J Maladie (0 Dentaire O Optique O Autres
Cadre réserveé a I'adhérent (e) =
i N
Matricule .............. Queld Socigté : ............. e B
] Actif (O Pensionngle) (T AUEPE oo

Nom & Prénom MWM\-{HT"53'JG Date de naissance :.... \‘}}‘9",!?‘} ................

Cadre réservé au Médecin 2

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du maladeﬁ 2— I f\zi E (_ S, 4‘ [?: ! D[Nt _Lg ge..._.._.le-.»il S

O Luimeme) £ e 2{@ Conjoint () Enfant
: 't
Nature de la maladie :...................... Al ,N’C . Mo Bthsssisisti s st S e

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentisl, r‘s,ﬁmumquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. 7

£ J
J'atteste sur 'honneur l'exactitude deg\rens’éignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
avaoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. ... A, le: &=/ AL/ AA ...
Signature de I'adhérent(e) ,/7’ ‘
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des [ Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature,du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes. Ceefficient des Honoraires attestant le Paie]:n,/_ept—dg Actes
/"2{/1“{49 ..................... Gl i / I Important :
e ' i S 4 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'Dl
\ R . : N t
. [ o SOINS DENTAIRES T?;::; aSL;';i:es Cefficient
/ : -~ ‘-/l-. i
. - o CCEFFICIENT
<. EXECUTION DES ORDONNANCES e
Cachet du Phagmiacien & —
o i Foyl’;ﬂhf ,,i‘:'. N Date Montant de la Facture
O, Al AV,
j / /;f,/ ................... e W e TS MONTANTS
.............. i, L | 0 | e DES SOINS
S
Y S P e e .
QC4 e DEBUT
ANALYSES - BADIOGRAPHIES ) DEXECUTION
Cachet et signature du Giats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires !
| FIN
f D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT
) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
P
DATE DU
DEVIS
e
! DATE DE
| LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC
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| HOPITAL UNIVERSITAIRE e L
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA PENES ‘C._.:.Jl Jall (
"-(\H"JE'.‘ FORMATION RECHERCHE S ,S.T L e
(=2

Ao daoy
Ordonnance
Casablanca, le f\QJ A h ’L\(;-%

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca « Maroc
Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



\ HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l F A CT U R E I

Ne 139093 / 2019 du 12/11/2019 |
Nom patient :  ZINE EL ABIDINE IBTISSAME Entrée  12/11/2019
Prise en charge: PAYANTS Sortie 12/11/2019
| \
Nombre | Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant \
PRESTATIONS INTERNES ‘
!
- Consultation de gynécologie-obstétriqu 1,00 600,00 600,00
- S Sous-Total | 600,00
Total Frais Clinique | 600,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENTS DIRHAMS Total 600,00
- —— - =— = —u S —
|
_______________ i_"_ D Cartqu'EW Total encaissé Solde
| i __lotal encaisse | oolde
Encaissements ‘ ‘ 600,00 | | 600,00 0,00

g is - 2Vi amed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
C'NSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed l'aieb Naciri, P
Hay Hassani Tel: 0529 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026

e
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Hoépital
) : Chgljkh Khatlifa ibn Zaid =I-lﬂ| ol d..!.l.h. .'.u.u" )(

"SDINS FGRMATIDKE RECHERGHE e R SRT-G S ST P

Nom & Prénom : %)\ '\)é“f, N«(ﬁ\ﬁ\_ }FE &m L W’Yﬁ
Date de naissance : —TT T Date: } Q R 5

Opérateur : & o) A

Appareil : GE Voluson ~ Type:E6 . mise en service 03/2015

Modalités d’examens: Voie Endovaginale.

-Utérus en position antéversé, de contours régulier mesurant......... d’échostructure

homogéne. ﬂ(\f@( w . dj/l o

-L’aspect de I’endométre est d’écho structure normal.
Epaisseur de ’endométre de.....................

-Les ovaires sont de tajlle et de structure normale -
®  Ovaijre droit :

® Qvaire gauche / %

-Absence de masse pelvienne suspecte

-Le Cul de Sac de Douglas est libre, en particulier, il n’y a pas d’épanchement
liquidien.

Conclusion : Echographie end vaginalé b,éé%) ........

Boulevard Mohamed Taieb Nacliri, Hay El Hassani,
BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca , Maroc
Tél :+212 529-004-466- Fax : +212 529 004 488
www.fckm-hck.ma
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