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RECOMMANDATIONS tl‘e‘lPOR:TANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

. Le cadre réservé a l'adhérent 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 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins

Pharmacie :
Les vignettes des medicaments 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 meédicale pour toute demande de remboursement

u Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

" t'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reééducation :

* L':~tente préalabie renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

N Pour e 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, I'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-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maots

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie
e MUPRAS -
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N? w19-576609

@/Maladie DDentaire l:]Optique ‘ Ljl!uutre_-s
Cadre reserve Iadhérent (e) =

Matricule ;" g ----- ? - Socidtié: ﬂ *ﬂ i /7 i

q Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance :

Adresse - /?«)Z‘C Zﬁé.&# 3. Z///Jff) Jl/f/_) é’ ,_,/ / = ' e

Tél. - -£

Cachet du medecin :

Date de consultation : "2 L
Nom et prénom du malade
Lien de parenté :
Nature de la maladie -

En cas d'accident préciser les causes et Clrconslatt s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du
médecin consell de la Mutuelle

Fatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
auvnir nris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
ramn a . - — -

Signature de I'adhérent(e) : C/*-' s
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! HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F ACTURE I

N° 104 535 / 2020 du 23/10/2020
Nom patient : BOUGADDOU FATIMA Entrée  23/10/2020
Prise en charge:  PAYANTS Sortie 23/10/2020
| Nombre | LettreClé | P «Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES ‘ \
| ‘ |
- Scintigraphie osseuse 1,00 ‘ 1 800,00 | 1 800,00
- ) - - B | Sous-Total | 1 800,00
Total Frais Clinique | 1 800,00
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
MILLE HUIT CENTS DIRHAMS 1 tal 1 800,00
‘ i ~ Espéces | ) - | ~ Total encaissé _So_ldé
| Encaissements | 1 800,00 | | ‘ 1 800,00 0,00

CNSS N° 977")1()‘) ID Fiscal -H)IT/“‘)I Boulevard Mohamed Taieb Naciri, I ' 82403 Oum Rabii,
ou ()5 22 80 28 54 N° NP 090061862, N°I £ 001740003000026




-
' ‘ HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

Ne 104530 / 2020 du 23/10/2( 0
Nom patient BOUGADDOU FATIMA Entrée  23/10/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie  23/10/2020
Nombre Lettre Clé ’rix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

- Radiographie Cheville F et P 2,00 250,00 500,00
- Radiographie Pied F et P 2,00 250,00 500,00
- Radiographie de I'épaule sous une inc 1,00 180,00 180,00
Sous-Total 1 180,00

Total Frais Clinique 1 180,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS Total 1 180,00
Carte Bq Total encaissé Solde |

Encaissements 1180,00 1 180,00 | 0,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, P 82403 Oum Rabii,

ﬂ' |i| iii 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° [NP 090061862, N° 'E 001740003000026




HOPITAs - 'E’IKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 201023091521FO0 / .

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2000264470 BOUGADDOU FATIMA | 23/10/2020

Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 019566 1 180,00
Total payé 1 180,00
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Casablanca , le 23/10/2020

PATIENT : BOUGADDOU FATIMA
MEDECIN TRAITANT : ~
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Chevilles F+P

Rx CHEVILLES F/P

Pas de lésion osseuse visible
Surfaces articulaires d'aspect normal

Deus petite calcifications des parties molles superficielles postérc latérales droites

En vous remerc int de votre confianece

Signé  PrAZIZ

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratf, Hay £l Hassani, : Fondatian
8P 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc
Tél Fax 42125 29 00 44 77 Cheikh Khalifa Ibn Zald

www.hek fekm.ma ’ ROY AUME DU N AERO
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Casablanca le 23/10/2020

PATIENT : BOUGADDOU FATIMA
MEDECIN TRAITANT

EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Epaule F+P

Rx EPAULE DROITE F/F

Calcifications en projection des tendons de la coiff . des rotateurs avec

remaniements dégénératifs trochitériens
Minéralisation osseuse normale.
Articulation scapulo humérale de morphologie normale.

Espace sous acromial conservé

En vous remes :iant de votre confiance

Sigr ' : Pr AZIZ

Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zaid _
Sise Hapital Cheikh Khalifa [bn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay £l Hassani, Fondation

BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc . . Z
Tél Fax: +2125 20 00 44 71 ./ Cheikh Khalifa Ibn Zaid
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Casablanca le 23/10/2020

PATIENT : Mme. BOUGADDOU FATIMA
MEDECIN TRAITANT : Dr. Ali DEMOURA "
EXAMEN(S) REALISE(S) : Scintigraphie osseuse

Indication : Suspicion d’une neuro-algodystrophie de ch ville du pieds droit

post traumatique (opérée en 2018).

Technique : Examen de bonne qualité technique, réalis: en deux temps :
précoce et tardif, aprés injection IV de 20 mCi de MDP-T 99m.

Résultat :

L’examen de ce jour objective :

Examen précoce : Deux minutes apres TV du radio-tr ceur, réalisation des

images centrées sur les chevilles et épaules :
- Hypo-captation en regards du dos du pieds droit
- Hyper-captation en regards du gros orteil et du «os du pieds gauche.

Examen tardif : deux heures aprés I'IV du radio-tracc 1r, acquisition corps
entier avec des images statiques tardives sur les chev les :

- Hyperfixation modérée de I'épaule droite plus m irquee a droite.

- Hyperfixation modérée des coudes, poignets et enoux d’allure
dégénérative.
- Hyperfixation au niveau de la cheville droite.

- Hyperfixation au niveau du dos du pieds gauc e et du gros orteil
gauche.

- Ailleurs ; distribution symétrique et homogén du traceur.

Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay I Hassani :
8P 82403 Casa Oum Rabi, Casolarcs, Maroe - ‘ i Fondation

TélfFax : +212 529,00 44 77 ift ./ Cheikh Khalifa Ibn Zaid
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Conclusion :

Au niveau de la cheville droite : aspect scintigraphique en | veur d’une
neuro-algodystrophie en phase froide (hypo-captation au t« nps précoce
associée a hyperfixation au temps tardif)

Au niveau du pied gauche : aspect scintigraphique en fave ir d'un report de
charge ou d’une étiologie dégénérative. .
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Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid
Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay El Hassani, Fondation

BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc G - "
TélFax: +2125 290044 77 Cheikh Khalifa Ibn Zaid




