RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre reéservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La valigité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que p-our 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 dé
s0ins.

Pharmacie :

2 Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi gu'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

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

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances d=
reeéducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie

maois

chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

-

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

2 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative a la protection des personnes physiques a l'egard du traitement de

s donnee

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

%ﬂaladie Upentaire

Declaration de IVialadie

N® w19-486645

AL7Y3)

\p;; T optique

Cadre réserveé a 'adhérent (e)

ALAS A

Actif O Per‘sxonnele
Nom & Prénom : *)"5-\ AN A -‘*

Date de naissance %3/401

Matricule :

LJC‘,{"E& i ‘49 \(z

Total

A

a9,

~Societe
':J Autre

LLR B § 1S ST

des frais engag

Cadre réservé au Medecm Wav
-

\-\0’9

Cachet du medecin :

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : Dyi-méme

Nature de la maladig b

meédecin consell de ta Mutuelte

Date de consultation 249 )L / M } :

En cas d'accident préciser les causes et c:rconsfaﬂcg%&b i

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer, \*{\{\kr}e,,;ngmr‘ﬂtt sous plconfidentiel 3 I'at

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pdrtés sur la présente déclaration. Je
avoir praﬁnnalssam:fzwla flausc- relative4 la protection des données personnelles.

Fait a
Signature de l'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Datesdes | Naturesdes | Nombreet | Montant detaillé | Cachet et signature du N&decm
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemg@\s Actes
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| D'EXECUTICN

 ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
: SES DENTAIRES > e

b AUXILIAIRES MEDICAUX : . 25533412 | 214338 sl T
Cachet et signature Date des Nombre Mentant deétaille goa—— e

du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires
............ e Ay B

o (Creation, remont, adjonction)

VOLET ADHERENT \ : v — ——
: ° LEXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous :
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Casablanca , le 21/12/2019

PATIENT : BENNANI Malika
MEDECIN TRAITANT - DR M. AMI ALI
EXAMEN(S) REALISE(S) Echographie Abdomino-pelvienne

Résultats :

Abdomen:

Foie de taille normale, de contours réguliers et d’échostructure
homogeéne.

Vésicule biliaire est alithiasique, a paroi fine.

Tronc porte, veine cave inférieure et veines sus-hépatiques sont de calibre
normal.

VBP et VBIH sont fines.

Pancréas et rate sont de taille et d'échostructure normale.

Rein droit de taille et de situation normale, de contours réguliers,
présente une bonne différenciation parenchymo-sinusale, sans dilatation
pyélo-calicielle ni image de lithiase.

Rein gauche de taille et de situation normale, de contours réguliers,
présente une bonne différenciation parenchymo-sinusale, siége d'une
dilatation modérée pyélocalicielle confirme renfermant index
cortical avec pyélon dilaté a 18 mm, en amont d'une lithiase de 9,5
mm enclavée dans la portion intra méatique de l'uretére pelvien.
Absence d’ADP intra abdominale. \

Absence d’épanchement péritonéal.

Vessie de bonne capacité, de contenu trans-sonique, a paroi fine.

Utérus de taille normale, de contours réguliers et d'échostructure
homogeéne.

La ligne de vacuité est fine, médiane et hyperechogéne.

Absence de masse latéro-utérine.

Absence d'épanchement dans le CDS de Douglas.

Au total :

Khalifa Ibn Zaid

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

TélJFax; +212 52900 44 77

e Syndrome de migration urinaire gauche avec lithiase enclavée au

niveau de l'uretére pelvien. ' |

En vous remerciant de votre confiance -

Signé : Dr Benrami
uofjeInyoed UOISSIWRY

VAIYH D TVLIdQH

X Fondation

ROY AUME DU

Cheikh Khalifa Ibn Zaid

M ARDCE
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__( . Callar FHanette De BAF \
[ Ya
1800157385 / HO119045930 ) (
Prénom : Malika PAYANT
Nom: BENNANI Sexe: F
DDN : 19/10/1989 E: 21/12/2019
Service :URGENCES (NA)

® Hémato/Hémostase :
| | NFS-Pq

|| Groupage - Rhésus
__| RAI
] TP-TCK

" JINR
] D-DIMERES

} e Bilan Infectieux
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e Bilan Métabolique
| lonogramme sanguim
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| Glycémie
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e Bilan Hépato-pancréatique :
|| ASAT - ALAT

[ 1 BC-BN-BT

| Gamma GT

L] PA

| LIPASEMIE

e Bilan cardiaque :
__|Troponines

_ IBNP

[Autres 3 J
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Prénom : Malika P.
AYANT
Nom : BENNANI Sexe: F
DDN : 19/10/1989 E: 21/12/2019
Service :URGENCES (NA) K

® Hémato/Hémostase :
] NFS - Pq

[ ] Groupage - Rhésus
[ RAI

[]TP-TCK

[ ]INR
] D-DIMERES

e Bilan Infectieux

[ ] CRP

BQ ECBU

| Hémoculture

Ll PcT

e Bilan Métabolique
] lonogramme sanguim
] Urée - Créatinémie

L] Glycémie

BIOLOGIQUE

J\Sexe:IMLIF J

® Bilan Hépato-pancréatique :
[ ] ASAT - ALAT
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[ ] Gamma GT
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] LIPASEMIE

e Bilan cardiaque :
|| Troponines

[_IBNP

[Autres . }
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S. MESTASSI

Biologiste Diplomé de la Faculté
de Médecine et de Pharmacie

de Clermont Ferrand

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

R

Né(e) le: 19-10-1989, agé (¢) de : 30 ans
Enregistré le: 23-12-2019 a 09:19
Edité le: 23-12-2019a 11:02
Prélévement : au labo
Le:23-12-20192409:18

Prescrit par :

Mme Malika BENNANI (Ep

Référence : 1914232027

MEZOUAR)

:

BACTERIOLOGIE
Examen cytobactériologique des urines
Recueil 2eme jet
Aspect Clair, jaune
Recherche biochimique (Labstix)
pH 7.0
Sucre Négatif
Proteines Négatif
Sang Négatif
Nitrites Négatif
Examen a |'état frais
Leucocytes 4 /mm3
4000 /ml
Hématies 1 /mm3
1000 /ml
Cellules épithéliales Rares
Cellules vésicales Absence
Cellules rénales Absence
Cylindres Absence
cristaux Absence
Parasites Absence

| (6.0-7.5)

(<10)

| (<10 000)
(<5)

(<5 000)
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Enregistré le: 23-12-2019 4 09:19 C
S L Mme Malika BENNANI (Ep MEZOUAR)

Prescrit par : Né (e) le : 19-10-1989, agé (e) de : 30 ans
Référence : 1912232027

Examen bactériologique

Coloration de Gram Absence de germes
Cultures En cours

Ce dossier a éte imprimé en partiel
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 19122105543179900/ 2 | 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
1900157385 BENNANI MALIKA 21/12/2019

Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 21938 800,00
PAYANT Total payé 800,00
HUIT CENTS DIRHAMS

Regu établi par : MOH.RHO




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l F ACTURE I

N°: 156030/2019 du 21/12/2019
|
Nom patient BENNANI MALIKA Entrée  21/12/2019
PAYANTS Sortie 21/12/2019
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
- Consultation exclusive d'urgences hors déchocage [ 100 300,00 | 300,00
- Echographie abdomino-pelvienne - | 100 500,00 500,00
_ Sous-Total 800,00
PHARMACIE - - 1 a,00] | 713s9] 7359
Sous-Total 73,59 |
Total Clinique 873,59
Arrétée la présente facture a la somme de :
HUIT CENT SOIXANTE-TREIZE DIRHAMS CINQUANTE-NEUF CENTIMES Total 873,59

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Nagiri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° [NI’(090061867= N°ICE 001740003000026



ANNEXE PHARMACIE

|
Quantité rix Unitair

Nom patient : BENNANI MALIKA N° Facture 156 030 1900157385
Produit Montant
ACUPAN 20mg Injecta (05) 1 6,54 6,54
ANDOL 1g Injecta (01) 1 18,80 18,80
CLOPRAME 10mg Injecta (10) 1 1,39 1,39
OMEPRAZOLE N 40mg Injecta (01) 1] 29,90 29,90
SPASFON 40mg Injecta (06) 2 3,43 6,86
Sous-Total médicaments 63,49
BANDELETTE ET LANCETTE DE GLYCEMIE 1 4,99 4,99
COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT 5 1] 1,17 1,17
INTRANULE G 20 1 1,82 1,82
SERINGUE 10ML 2 0,84 1,68
TAMPON ALCOLISE LINGETTE P. ECBU ESP.BIO 1 0,44 0,44
Sous-Total consommable médical - 10,10
Total pharmacie 73,59
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