RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE—PDUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 I'accident est  joindre & la feuille de

S0Ins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments 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 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Education :
L'entente preéalable 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 & la feuille de soins.
htaire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire 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.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
AUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N2 P19-n019996

(DJMaladie (J)Dentaire (JOptique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule .............. :

) Actif ~{) Pensionné(g] o L | =T S
Nom & Prénom : GLH“A'I ............. &!.Qﬂﬁ?g}nmna}ssance E/LS?‘/”ﬁKé

Cadre réservé au Médecin

Cachet, du médecin :

Date de consultation : 3”/,:('1.'/ ..... ) P RO
Nom et prénom du malade ; ...... @:[_.4479"‘"1..

Lien de parenté : %i-méme
Nature de la maladie : ..... CD

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cW&use relative a la protection des données personnelles.
Faita: P Le: 31'\_._//1‘74’ ...............
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..................................................................................... A - oursciee B
......................................................................................................... ‘o : | SOIN NTZ z i ) Ceefficient
......................................................................................................... “’ i A".P . Traltees Solns
CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien DEETRARALIS
ou du Fournisseur _ .
MONTANTS
DES SQOINS
DEBUT
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PARTIE RESERVEE A LA CNOPS
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ROYAUME DU MAROC
FORCES ARMEES ROYALES
HOPITAL MILITAIRE D'INSTRUCTION MOHAMMED V
INPE : 100005214

Facture N° : 200110530 B B
Identité du patient :
IPP : 012026904 Nom : EL HAIL Prénom : NOURDDINE
Grade/Titre : Carte d'identite : B126531 Unité :
Informations Séjour :
Type séjour : CONSULTATION N° séjour : 012000319561 N° Carte Mutuelle :
Payant direct : EL HAIL NOURDDINE N° PEC :
Type entrée Specialité d'entrée Date d'entrée Type de sortie Date sortie NB JOURS
o RADIOLOGIE
Admission normale CENTRALE 3122020 | 0000 - e R ——
Forfaits associés
Désignation Code Date Quantité Forfait | PU (base) |Part Totale
ECHOGRAPHIE FECHO 31/12/2020 1 250,00 250,00
TOTAL Forfaits associés 250,00
Total Facture : 250,00 MAD
Arréter la présente facture a la somime de :
Deux cent cinquante Dirhams
Total Dossier : 250,00 MAD
Part Patient : 250,00 MAD
Emargement :
Chef du Service de Facturation Médecin Chef de 'HMIMV
0 / /

A

Page 1 sur 1 - (Facture éditée par : R.MIRE)
Hépital Militaire d'Instruction Mohammed V - Rabat




ROYAUME DU MAROC
FORCES ARMEES ROYALES

HOPITAL MILITAIRE D'INSTRUCTION MOHAMMED V

INPE : 100005214

I RAFATRAY DA

Facture N°: 20201231073880 Date: 3111212020
Identité du patient :
IPP: 012026904 Nom : EL HAIL Prénom : NOURDDINE
Grade/Titre : Carte d'identite : B126531 Uniteé :
Informations Séjour :
Type séjour: CONSULTATION N° séjour : 012000319296 ° Carte Mutuelle :
Payant direct : EL HAIL NOURDDINE ﬂ c:
rd (/—Dj_‘—‘_ s
Type entrée Specialité d'entrée Date d'entrée Type de sortie Date sortie NB JOURS
- CONSULTATION
Admission normale URGENCE 31/12/2020 <\ \% ----------------
7 N
Consultations
. ; Coéf/
Désignation ;DCOdN Date Clé Quantité PU (base) | Part Totale
CONSULTATION SPECIALISTE (( @ 31/12/2020 1 7500 | 75,00
v TOTALConsultations 75,00
/ Py
Total Facture : 75,00 MAD
Arréter la présente facture a Ia%mwe&
Soixanfe=guin rha
Total Dossier : 75,00 MAD
Part Patient : 75,00 MAD

Emargement O

Chef du Service de Facturation

Médecin Chef de I'HMIMV

Page 1 sur 1 - (Facture éditée par : TA.ABDELAOUI)
Hépital Militaire d'Instruction Mohammed V - Rabat

_—




F

12" 240>

ROYAUME DU MAROC
FORCES ARMEES ROYALES
SERVICE DE SANTE

HOPITAL MILITAIRE D’INSTRUCTION MED V
SERVICES D’IMAGERIE MEDICALE

Identité :EL. HAIL NOUREDINE Le:31/12/2020

ECHOGRAPHIE RENALE

RESULTAT :

* Reins de taille normale de contours réguliers bien différenciés.
= Bonne différenciation cortico-médullaire
=  Absence de dilatation des voies excrétrices.

=  Absence de lithiase

* Vessie sans anomalie pariétale

CONCLUSION :

- Echographie rénale sans anomalie notable




