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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
qde 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.
rmacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des resultats 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben / \IJL‘r I ﬂ

Béme Etage Angle Rue '\/\ﬂh amed I-,mr et Rue Alla [:.‘l n Abdellah - Quartier de I'Horloge

Tél.: 05 22 20 45 45 (

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° M20- 9009267

|

¥)Maladie ODentaire ()Optique (Autres
Cadre réservé a |’ adhe nt (el y -
) i é e /)
Matricule i.eeeeeeeeeeeaeeee L, ............... SOCIBLE : ...l L L e

(O Actif Pensionné(e]

Nom & Prénom :........cc...... %ﬁ’l

Date de naissance ....... ‘C]' ................. jL}}‘ .................... ir s T AR AR s e e e

................ CAACAD uAML’ﬁ
‘ Jé&ﬂa\,\;%l‘tl‘ ............ Total des frais engagés :_.L,b :\ \‘j\"\ .3.’ ............. } .......

Cadre réservé au Médecin ﬂ\“

Cachet du médecin :

Date de consultation : ] :_‘. /) 4

Nom et prénom du malade :........ (-‘..(.)\)s

Lien de parenté :

O meeme
Nature de la maladie:................... ’.)\.‘\',\,\x 2

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 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pe sonnell
..... /Holo.

Faita:.. (/LS540 \}Q‘J{/A Le:

Signature de l'adhérent(e) :...........cooooiieeeeeeeeee




5 RELEVE DES FRAIS ET HOT

Y

Dates des | _ Natures des Nombre et; | Méntant détajllé 5| Cachet et signature du Médecin
Actes Peefficignty |~ ~desHonoraires: =|attestant le Paiement s Actes
¥

j& = 'L"ud!‘*‘— JV/'ZQMQ

= EXECUTION DES DREﬂNNANm\\\;rP

Cachet di-Pharniacien
ou du-EBurnigseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Le praticien est prié de précisar la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES

[ Nature des
Soins

Dents

Traitées Ceefficient

]

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

\ L]

MONTANTS [
DESSOINS |
\

DEBUT
D'EXECUTION

FIN (
D'EXECUTION

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

11433553

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS '

DATE DU
DEVIS

DATE DE

LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT]
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2000282446 / HO120032608

Prénom: FADILA
Nom: HABYBY
DDN : 01/01/1960 E: 11/12/2020

Service :URGENCES (NA)

I

2000282446 / H0120032608

Prénom : FADILA
Nom: HABYBY
DDN : 01/01/1960 E: 11/12/2020

Service :URGENCES (NA)

m

2000282446 / HO120032608

Prénom : FADILA
Nom: HABYBY
DDN : 01/01/1960 E: 11/12/2020

Service :URGENCES (NA)

I

2000282446 / H0120032608

Prénom : FADILA
Nom: HABYBY
DDN : 01/01/1960 E: 11/12/2020

Service :URGENCES (NA)

|

2000282446 / H0120032608

Prénom: FADILA
Nom: HABYBY
DDN : 01/01/1960 E: 11/12/2020

Service :URGENCES (NA)
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2000282446 / HO120032608

Prénom: FADILA
Nom: HABYBY
DDN : 01/01/1960 E: 11/12/2020

Service :URGENCES (NA)
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2000282446 / H0120032608

Prénom : FADILA
Nom: HABYBY
DDN : 01/01/1960 E: 11/12/2020

Service :URGENCES (NA)
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2000282446 / HO120032608

Prénom . FADILA
Nom: HABYBY
DDN : 01/01/1960 E: 11/12/2020

Service :URGENCES (NA)
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2000282446 / H0120032608

Prénom: FADILA
Nom: HABYBY
DDN : 01/01/1960 E: 11/12/2020

Service :URGENCES (NA)
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F A CT URE I

N° 122762 / 2020 du 11/12/2020
| Nom patient : HABYBY FADILA Entrée  11/12/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie 11/12/2020
1 1
| Nombre | Lettre Clé ‘ Prix Unitaire Montant
| |
' ' |
PRESTATIONS INTERNES | ]
|
- Consultation exclusive d'urgences hors déchocage 1,00 | 300,00 | 300,00
- Scanner cérébral 1,00 | 1 500,00 | 1 500,00
[ Sous-Total | 1 800,00
I
PHARMACIE 1,00 | 141,53 141,53
] \ ‘ Sous-Total 141,53
Total Frais Clinique | 1941,53
Arrétée la présente facture a la somme de : i
MILLE NEUF CENT QUARANTE ET UN DIRHAMS CINQUANTE-TROIS CENTIMES Total 1941,53
L B ) - ‘ B _ Total encaissé'\ ) Solde |
‘ Encaissements | | ' 1941,53 ‘
—-— i - =3 I o= _ |
’

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




" HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

. g2 DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 11/12/2020
17:55
L Nom Patient HABYBY FADILA Numéro dossier : 2000282446 ‘
1 : ' w
Date Produit consommé i N° BS | Quantité | Prix Unit. | Total \
| | ! ] § B [ ]

[ 11/12/2020 | INTRANULE G 20 : 981028 ‘ 1,00 ‘ 1,82 | 1,82

| 11/12/2020 | MORPHINE SOTHEMA 10mg Injecta (10)(1) | 981028 1,00 3,11 3,11

[ 11/12/2020 | COMPRESSE STERILE 10X10 PAQUET DE 5 [ 981028 7,00 2,91 20,37
[ 11/12/2020 | CHLORURE DE SO 0,9%P0250 Injecta (01) | 981028 1,00 13,10 13,10 ‘
[ 11/12/2020 | PERFUSEUR A SERUM AVEC ROBINET : 981028 ‘ 1,00 | 5,69 5,69 |
11/12/2020 | FLAMMAZINE 50g Créme (01) | 981028 ‘ 1,00 41,60 41,60 |
11/12/2020 | PANSEMENT JELONET 10X40CM(1) [ 981028 2,00 2(),()(){ 52,00 ‘
11/12/2020 | BANDE DE GAZE 15CM | 98[[)28*‘ 1,00 2,16 2,16 |
| 11/12/2020 [SICRIN(}UI{ 10ML [ 981028 | 2,00 | (l,84| 1,68 ‘

|
) : l A . .
| |
| Total pharmacie 141,53 |
W , 4.‘( @
N ¢ I‘.‘:‘l_\.
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2000282446 / HO1 20032608

e 01 22%  RADIOLOGIQUE

DDN : 01/01/1960 E: 11/12/2020
Service :URGENCES (NA)
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‘ RENSEIGNEMENTS CLINIQUES:

e SCANNER I

(] Avec injection V& Sans injection
Créat : ............ BHCG :[ | Positive ] négative

o RN 7/
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

X

SERVICE DES URGENCES

Casablanca, le /”\ﬂD\lQZC

Je soussigné, \\;J\\\\\ et CeTtIIC aVOIr examing

Admis(e) au service des urgences.

A N ‘ L
Se plaignant de \ﬁ)ymm&;)*"C\\CC,_auh‘f\\»'L;:&u ( e NAY

‘ s G, Cor—m———
Patient(e) a bénélicié d’un u railement symplomalique

Bilan Biologique
L iTan Radiologique

Radio ...

Iochogr: 1])111(
Scanner B D tj \‘\\3 . QL%»LLEQ .....

IRM ..

Patient(e) a déclaré(e) :
- Hospitalisé(e)

Déces

Hépiraf Che 't"ldf h ]

Dr,
st AL
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Casablanca , le
11/12/2020

PATIENT : HABYBY FADILA

TDM CEREBRALE

TECHNIQUE : Examen réalis€ par un scanner multi barrettes, sans
injection de produit de contraste par des coupes millimétriques, depuis le
vertex jusqu’a la base du crane avec reconstruction.

RESULTATS :

o A l’étage sus tentoriel :
o Absence de lésion parenchymateuse au niveau de la
substance blanche et de la substance grise.
o Structures médianes en place.
o Systéme cisterno-ventriculaire de taille et de morphologie

normales.
o A Il’étage sous tentoriel :
o Absence d’anomalie parenchymateuse bulbo-

protubérantielle ou hémisphérique cérébelleuse.
o V4 en position médiane.
o Charniére cervico-occipitale d’aspect normal.

- absence de lésion osseuse

CONCLUSION :

o Aspect TDM sans anomalie.

2D
ANy J

En vous remerciant-de votre confiance

e

Signé + Dr BENSLIMA
!"." :“‘ & 5
. \ ¢
. ‘\‘"—-m'_.___i
Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid . \
Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay EI Hassani, z SE F@ﬂﬁatiﬁ;{}

BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc
Tel/Fax: +21252900 44 77

www.hck.fckm.ma
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Cheikh Khalifa Ibn Zaid




