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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée a 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 orthopédiques 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.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou mpeut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
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 a la feuille de soins.
ntaire :
En 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
VMIUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S9-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitemerit des données

aractére personnel.

Fakir et Rue Alial Ben Abdellah
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Déclaration de Maladie

N° P19' 0040073

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rens:algnemenr.s sous pli confiderfel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle ®
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.AO?AL Radiq[ogie.f

Centre de radiologie al Amal
Marrakech Le: 07/09/2020
Facture N° 6096/20 Etablie par IMANE RADIO ~ Page 111
Identfication
N° Dossier :  X0I078115 N° Identifiant :  20098104/20
Nom & Prénom : BOUCHARB RAYAN
C.I.N.: Date Debut : 07/09/2020 Date Fin : 07/09/2020
Adresse :
Traitement :  Bilan radiologique Médecin :  ALADLOUNI SANA
Prestations | Qté | Prix U. | T ‘Coafl Montant
IMAGERIE MEDICALE
Tdm cerebrale [ 1] 1500,00] [ | 150000
Total Rubrique : 1 500,00
PARTIE CLINIQUE : 1 500,00
TOTAL FACTURE 1 500,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Mille cing cents Dirhams

Cachet et signature
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Quartier Masmoudi, Targa, 40130 - Marrakech - Maroc

Tél: 05 24 39 65 80 - Fax ; 05 24 39 65 66 - Urgences 24/24 : 05 24 39 65 00 - Prise de rendez vous au numéro : 0524 39 65 80

R.C.: 72773 - T.P.: 67394930 - |.F.: 18741195 - CNSS: 4764248 - ICE : 001431811000065
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CLINIQUE LE MARRAKECH

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 07/09/2020

17:51
Nom Patient BOUCHAREB RAYANE Numéro dossier :  200907140938UR

Date Produit consommé N° BS |Quantité | Prix Unit. Total

07/09/2020 | INTRANULE G 20 ROSE 300180 1,00 3.50 3,50
07/09/2020 | PERFUSEUR 300180 1,00 11,25 11,25
07/09/2020 | BANDE DE GAZE 5SMXI15CM 300180 1,00 3,70 3,70
07/09/2020 | SERUM SALE 0.9% 250 ML 300180 2,00 9,00 18,00
07/09/2020 | COMPRESSE 10CM*10 CM 300180 30,00 1,30 39,00
07/09/2020 | GANTS JETABLES LATEX 300180 10,00 1,80 18,00
07/09/2020 | SPARADRAP U 300180 1.00 9.00 9,00
07/09/2020 | BAVETTES 300180 2,00 11,00 22,00
07/09/2020 | PARACETAMOL 10MG /IMG 300180 1,00 15,02 15,02
07/09/2020 | ANTITOXINE TETANIQUE Injecta (01) 300180 1.00 29,00 29,00
07/09/2020 | SERINGUE 1 CC 300180 1,00 1,08 1,08
07/09/2020 | SERINGUE 5 CC 300180 1,00 2,00 2,00
07/09/2020 | PHARMACIE PERFUSION 300180 1,00 0,00 0,00
07/09/2020 | PHARMACIE CONSULTATION 300180 1,00 0,00 0.00
Total pharmacie 171,55
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Centre de

radiologie al

Amal

Marrakech Le: 07/09/2020

A. Identfication
N° Dossier : X01078126

Facture N° 6119/20

N° |dentifiant : 20098115/20

Nom & Prénom : BOUCHAREB RAYANE

C.ILN.:
Adresse :

B. Adhérent

| Etablic par ASMA ACCEUIL Page 1M

C. Débiteur

organisme : CLINIQUE LE MARRAKECH
N° d'affiliation :

N° d'immatriculation :

N° Prise en charge :

D. Période de Traitement

Lien avec l'assuré : Date Début : 07/09/2020
Nom prénom : Date Fin : 07/09/2020
Médecin traitant:  ALADLOUNI SANA Traitement : Bilan radiologigue
Qteé Prestations Prix U. L. Cs I Coef I Organisme
IMAGERIE MEDICALE
1| Rx hanche fip 300,00 300,00
1| Rx genou f/p 300,00 300,00
[ Total Rubrique : | 600,00
PARTIE CLINIQUE : 600,00
TOTAL GENERAL 600,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Six cents Dirhams

Tél: 0524 39 65 80 - Fa

Cachet et Signature

o ADG
B ::\,.ﬁ\d.'.- s

Quartier Masmoudi, Targa, 40130 - Marrakech - Maroc

% : 05 24 39 65 66 - Urgences 24/24 : 0524 39 65 00 - Prise de rendez vous au numéro : 05 24 39 65 80

R.C.: 72773 - T.P.: 67394930 - |.F. : 18741195 - CNSS : 4764248 - ICE : 001431811000065




. CLINIQUE LE MARRAKECH I | NOTE D'HONORAIRES I

Le : 07/09/2020 Références 9441 / 200907173407546002
PAYANT
Entrée / Sortie : 07/09/2020 - 07/09/2020

Le Pr. SAMKAOUI ABDENASSER

présentea Mr BOUCHAREB RAYANE

=X

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
300,00 Dhs (TROIS CENTS DIRHAMS)

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Cachet et signature




] . CLINIQUE LE MARRAKECH I | NOTE D'HONORAIRES I

Le : 07/09/2020 Références 9441 [ 200907173443546003
PAYANT

Entrée / Sortie : 07/09/2020 - 07/09/2020

Le Dr. BENOUHOUD ALI S

présentea Mr BOUCHAREB RAYANE < \:S

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
300,00 Dhs (TROIS CENTS DIRHAMS)

‘ et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

L

Cachet et signature




CLINIQUE LE MARRAKECH

D.A.M.E.S. 5.A.R.L
TARGA ZDAGHIA MENARA

TEL :05.24.39.65.65

- 05.24.39.65.00

F ACTURE

N°: 9441 /2020 du 07/09/2020
Nom patient BOUCHAREB RAYANE Entrée  07/09/2020
PAYANTS Sortie 07/09/2020
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant

FRAIS CLINIQUE 1,00 50,00 50,00
FRAIS SALLE 1,00 200,00 200,00
PERFUSION 1,00 100,00 100,00
Sous-Total 350,00
PHARMACIE (médicaments) 1,00 62,02 62,02
PHARMACIE (consommable médical) 1,00 109,53 109,53
Sous-Total 171,55
Total Clinique 521,55
PR. SAMKAQUI ABDENASS (anesthesie-reani) 1,00 CS 300,00 300,00
DR. BENOUHOUD ALI (traumatologue) 1,00 CS 300,00 300,00
Sous-Total 600,00
AMAL RADIOLOGIE (radiologie) [ 1,00] 600,00 600,00
Sous-Total 600,00
Total Autres prestations 1 200,00

Arrétée la présente fucture a la somme de :
MILLE SEPT CENT VINGT ET UN DIRHAMS CINQUANTE-CINQ CENTIMES Total 1721,55

CNSS 4711827

IF 15186202

TP 46223231

ICE 001685287000048 RC 84531




CLINIQUE 4o
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Urgences Compte rendu de consultation aux urgences
Radiologie
IRM, Scanner

Réanimation

Cardiologie
Interventionnelle

Oncologie Médicald! s'agit de/l}nr/Mme 69"{(:.{'1@\(@.%%?.03%

Radiothérapie  pgg deA.Sf..Ans, R TTTE COHETTITNE AATCNS s nsaresidossvissos 486153 RSB GRSROSAIRTHAEEY
Sénologie

MSdacin RiselEalg™"" "=
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Réanimation Néonatale )
Lie (La) patient(e)a DENBHCIEIOE .cuauimmmmmssmaismsmsmsiismms mimis missmivasim s i s s

Centre de Fertilité

Chirurgle ‘5"995“'V‘30~uﬂ_qﬁ—\.m~6(£e»r/(«c ...... O
PRI RSP PRRRTRL O ¥4 ».-}f/\ ...... B e e N 6,‘- ..............................
Chirurgie Thoracique /_ / J

Chirurgie de I'Obésité

ORL
Endoscopie
Urologie

NeurochirurgieEt a regue comme traitement

Traumam'Orth?l’.?.‘.’.i.?.................‘.............,/(.... . ::4«.(}'(?&*’-
Ophtalmologie 5 : ‘ /\ . ﬁé é ‘
B T P Ly s (08 5 oy S SURURRY S M A OGRS i

Lithotripsie
efaa/ﬁ/l’zu

Chirurgie Esthéigque . oo,

Chirurgie Maxillo-faciale

CLINIQUE L Reded [
LE MARRAKECH I P R

Quartier Masmoudi, Targa Zdaghia, 40000 - Marrakech - Maroc widd] - Sl - 40000 dutlapll 4S50 (sagwual] o
& 052439 6565 % 05 24 39 65 66 P

Consultation et prises de rendez-vous : 05 24 39 65 60 al524% e Ti‘? edf 5265 66'
* Urgences 24/24 : 05 24 39 65 00 05 24 39 65 60 : as<ledl g mluogoal
IF : 15186202 - TP : 46223231 - CNSS : 4711827 - ICE : 001685287000048 www.cliniguelemarrakech.ma 05 24 39 65 00 : 24/24 =ilswsidl*
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Centre de radiologie aJ Aia[

Le 07.09.2020

RX DE LA HANCHE G + GENOU D F/P

NOM ET PRENOM : BOUCHARED RAYANE

Résultats :

HANCHE :

Absence de trait de fracture visible.
Respect de l'interligne articulaire.
Respect du cartilage de croissance.

Pas d’épaississement des parties molles.

YV VYV

GENOU :

Absence de trait de fracture visible.
Respect des interlignes articulaires.
Respect du cartilage de croissance.
Absence d’anomalie des parties molles.

Y YV YV VY

Merci de votre confiance

Quartier Masmoudi, Targa, 40130 - Marrakech - Maroc
Tél: 05 24 39 65 80 - Fax : 05 24 39 65 66 - Urgences 24/24 : 05 24 39 65 00 - Prise de rendez vous au numéro : 05 24 39 65 80
R.C.:72773-T.P.67394930 - I.F. 18741195 - CNSS : 4764248 - ICE : 001431811000065
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’ - ADAL Radiclogie
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Centre de radiologie al Amal

Marrakech le :

Le 07.09 .2020

TDM CEREBRALE

Dr. ALADLOUNI Sana _‘ .
Specialiste en radiologie

NOM ET PRENOM : BOUCHARB RAYAN

Dr. ELATIQI Kenza
Spécialiste en radiologie

MEDECIN TRAITANT :

1.R.M. HAUT cHamp IR

(1,5 TESLA) ‘
Indication : AVP.
Technique :
scaNner Il

CORPS ENTIER Examen fait sans injection de produit de contraste, avec reconstructions 3D.

16 BARETTES
Résultats :
DENTA SCAN ﬂ A I'étage sus tentoriel :
- Absence d’anomalies de densité intra parenchymateuse.
rapioLoGle Il - Structures de la ligne médiane en place.
GENERALE - Ventricules latéraux et sillons corticaux sans anomalies.
NUMERIQUE

- Pas de trait de fracture visible.

A l'étage sous tentoriel :

ToMOSYNTHESE Il
MAMMOGRAPHIE - Pas d’anomalies de densité parenchymateuse.
- V4 en place.

- Pas de trait de fracture visible.
osTEODENSITOMETRIE IR

Conclusion :

EcHOGRAPHIE Il v" Absence d’anomalie décelable sur cet examen.
DOPPLER
Merci de votre confiance
Sl _pdanwo
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