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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
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 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

*®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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. J

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Mohamed Fakir

| o -

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

“"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N9 w19-424889

de Royal Air Maroc A )Y i ] ‘;f.
[ﬁMaladie Upentaire C]Or.'btique Uautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) <

Matricule = DD LS s Société Qgﬁéi - = O S

&_Acm D Pensionné(e) D Autre :
HAY .S H@%&mtﬁf—

Date de naissance : 2—‘%/‘?< { A ﬁ (7‘ '}'
Adresse : --U‘f‘ sasee....\aLAd.... A Q,LS 4 415~ SR
..06.9, ?’ @ G. gﬂb 4,3 Total des frais engagés : Age g[q—c ........ - Dhs)

Cadre réservé au Médecin ™

Nom & Prénom : -~

Cachet du médecin :

Date de consult atnon”%é’ﬁ C// :..-l(" L')

Nom et prénom du malade :
@/Lui méme g B Conjomt e
PCC,,\L,\L(LLL ' : ."&a(e{:ﬂﬂ”\.&&.

En cas d'accident préciser les causes etgitconstances ;=

Lien de parenté :

Nature de la maladie oo

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignéments sous plcgnfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la préseﬁféﬁ&éclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a : I R (ST /O ——
Signature de I' adhérent(e}




_ ~____ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature dy Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins .
Actes .| .~ Actes , | Ceefficient des Henoraires | attestant le Paiemerih,dés Actes
X T = T X S\
t(,;{*u‘{ TEPST @231 N S R RYH Important :
________________________________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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........................................................................................ SOINS DENTAIRES De.nFS Nature des | . .ncient LLLEL L
................................................................................... Tralt’ees SDInE
CUTI i CCEFFICIENT
o . EXE ON DES ORDONNANCES b DES TRAVAUX
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ou du Fournisseur . 1,
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/ / e 2 250 DEBUT
x T I ' Rl Syt - Y
V. i ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) B DR |
Cachet et signature g0 Dsts Désignation des Montant o Y 2 ° -
Laboratoire et,rju Jddiologue Ceefficients des Honoraires B
I_ | FIN
{ D'EXECUTION
|
| SRR
A 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Cachet et s‘ignatur‘e Date des Nombre Montant détaillé
du Pérticien s Soins AM PC M v des Honoraires ::
7 7 7 ¢ Il = 8 , 1A \
/HO“L; SYAN O ESS D) ey o MONTANTS I
...................... ( DES SOINS |
[Création, remant;, ad|onct.|un]
............................. Kicicnnal Thbtapdti Ciao 1
FEE T o B D R R - DATE DU _]
DEVIS [
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

i F ACTURE I

Ne 41316 / 2020 du 16/04/2020
Nom patient :  KHATIBI AICHA Entrée  16/04/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie 16/04/2020
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Radiographie du thorax sous une incide 1,00 ‘ 180,00 180,00
| Sous-Total 180,00
Total Frais Clinique | 180,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

Total 180,00

CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS

‘Total encaissé
180,00

’

~ Solde
Encaissements 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° [NP 090061862, N°ICE 001740003000026
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

N : 41319/2020 du 16/04/2020
Nom patient KHATIBI AICHA Entrée  16/04/2020
PAYANTS Sortie 16/04/2020

Désignation des prestations ‘ Nombre‘ Lettre Clé ‘ Prix Unitaire Montant

EXAMENS BIOLOGIE

- | 1,00]B0250 ] 300,00 300,00

 Sous-Total | 300,00
Total Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

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



I N R Spécialités
2 ‘nétigue i ie ¢ i
R ot Cytogénétig Biologie cellulaire

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
DRI VTV -ToTe Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : 160425152620LA KHATIBI AICHA
:ate d:ﬂnalssance : 10/04/1961 Dossier N° : 20041682
exe :
Date de I'examen : 16/04/2020 Docteur BOUGTEB HANANE
Prélevé le : 16/04/2020 & 16:41 Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Edité le : 17/04/2020 3 12:38 (LR LT
CHIMIE SANGUINE

(Echantillon primaire: Plasma hépariné / Abbott Architect Ci4100)

TROPONINE I t 0.001  ng/ml <0.03

Seuil décisionnel selon les recommandations ACC/ESC et IFCC:

> 0.3 (CV 10%) Infarctus du myocarde

NB: Toute valeur de troponine <0.3 ng/ml associée & un ECG négatif et & une douleur thoracique de moins de 6
heures doit é&tre confirmée par un second prélévement 4 heures plus tard pour exclure un diagnostic d'IDM.

Le 17/04/2020 & 12:38
Signature

Dr. OUSTI Fadwa

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré 4 des fins scientifiques ou de contréles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme ct respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical,
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> HOPITAL UNIVERSITAIRE J““‘“‘L
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA ub I ds (
SOINS FORMATION RECHERCHE o ;V_;; "N

Casablanca , le 16/04/2020

PATIENT : KHATIBI Aicha
MEDECIN TRAITANT
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Poumon F

RX Poumon F

Transparence parenchymateuse normale.

Culs de sac pleuraux libres.

Silhouette cardio médiastinale normale,

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Pr AZIZ

7
"
%

Hopital Cheikh Khalifa ibn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay E| Hassani,
BP 82403 Casa Oum Rabil, Casablanca, Maroc

Fondation
\... Cheikh Khalifa Ibn Zaic

ROY A U M [ A




KHATIBI AICHA Date de I'examen : 04/17/2020 1:39:44 PM
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Commentaires :

Cheikh Khalifa I}
Nom : KHATIBI
PRENOM : AICHA
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Rythme sinusal

16/04/2020 14:44:44
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itre I'age/sexe du patient -

- Interprétation effectuée sans conna

ECG normal

Khatibi
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