RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

bnditions générales :

Le cadre réservé a I'adherent doit étre diment renseigné.

Le cadre reservé au medecin doit étre renseigneé par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est imitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente pr:éaiable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a la feuille de
soins. )
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente prealable 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 a joindre & la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radic-apres soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

ois.

Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
hésion et changement de statut . adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a |la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

re personnel.

S : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allai Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél,: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc I~
_ ) A\,
(OMaladie (JDentaire (JOptique CJAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ’ ——— 2
Matricule :.............. /1/ 0332‘_3 ................. SOCI6té : ................ @lp‘f\" ........ ' %é)): .....
O Actif (O Pensionné(e) () AULPE feeeceeeeeeeeen e et
T
Nom & Prénom :........ccccccueeeee.. é\”pﬁtﬂda ........... 7}%5&!1/6 ...................................
Date de naissance ...........c........ T
AAREEEEY s e s e s TR TR s e
TBL S s s Total des frais engages @ ... Dhs
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. 7 AR reasnnnsannmnanenenesfin
NG Bt o diimBlede” o cammnsmnimnisinsmaitmn e i Agei.......ccceeee.
Lien de parenté : (O Luirméme (O Conjoint (O Enfant

En cas d'accident préciser les Causes et CIFCONSEANCES : ............cocoooieeiiceeeeeecee e e e emeeeeseeerasesssnees

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelie.

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. .

Fait @ ..., V. ST S
Signature de l'adhérent{e] : ...l

VOLET ADHERENT / f.ﬁ;f 4
1 % /
Déclaration de maladie N® M21'057937/¢ {
: AR
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. m: N A
Il sera nécessaire de le présenter pour toute by A
réclamation uftérieure. Lol b W&L ¢ :
Total des frais engagés
Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépot : R )




Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN

-

L' acte meédical est désigné par I' une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

Y = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou

= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute =

= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par ' infirmier ou l'infirmiére

= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

= Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifi¢ | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro -Radiologie

= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle
Imédical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalite, le malade est tenu, avant Ié exécution de ces actes

d' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
meédecin traitant .

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses
observations .

Le bulletin d' entente préalable put etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit
actes répétés en plusieurs séances . ou actes -LES CURES THERMALES

beaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION
ns le temps . - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

s actes d' urgence échappant a la procédure d' entente prealable, I' intéressé doit
Svenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou I'éxecution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT K,
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FEUILLE DE SOINS Ne 860162

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prenom iR _CH ﬁ‘.fi _E_’_/H [S smos -}(_/{tfé . -4_\_’{ _____________

Matricule / _§_ _2_ = Fonction : . _C& S o é
Adresse -7'_(.?(;___/2-(‘[ A 44, j % é%teh

__@/6_"%,{‘___{_‘[_’3_ f_l. Signature Adhérent : ___-_-_--___; _________

Tel. :

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

e larmvar. S he \/\g\u_- adet|8 1o 13 4 |

du patient ;= ===~ Skt
Conjoint D Enfant D

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent

Date de la premiére visite dumédecin :_ _ . _ _ . ______L_Li-i-- PO S A ). W Sy o

Nature de la maladie :(_Af": .5,\‘__“,;_ &,.\.k.. 9\‘.-~L..<u-;.-_ = _C_:Ls&f}.\g_ wetle e Y EAR.
J i

S’il s’agit d’'un accident : causes et CirconstanCes - - - - o o - C el Lo e i oo eme i
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DAt A8 GOPOY ook i i oy i omi e it s ' v
Montant engageé : i
Nombre de piéces jointes : s 3
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES &

A

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signgttire dﬂeqecin
Actes Actes _Coefficient des Honoraires Pgfement'des Attes
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EXECUTION DES ORDON

NancEs

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiolegie
LY .

Deésignation des

Bty Coefficients

Montant des
Honoraires

\

i

O

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du Praticien

Date des

Nombre

Soins AM PC

IM

Montant détaillé
des Honoraires

VOLET ADHERENT

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigés par la Mutuelle.

ainsi que le bilan de I'ODF.

Le praticen est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué et indiquer la nature des sq

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canald

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Dents Nature des -
SOINS DENTAIRES Trafdas Soins Coefficient
- COEFICIENT
DES TRAVAUX
H
SEAFT, MONTANT
try, 4 I DES SOINS
! Y |
i DEBUT
D'EXECUTION
o " o FIN
D'EXECUTION
1 ‘
O0.D.F
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU COEFFICIENT
S B = MASTICATOIRE
H COEFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000
iny, - B MONTANT
@ b YO 00000000 00000000 DES SOINS
1 U 35533411 11433553
: i B
i¥ (Création, remont, adjenction) SEI/FSDU
Fonctionnel, Thérapeutique, néssecaire a la profession
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




CENTRE DE MALADIES RENALES DIALYSE
AL HAYAT OASIS
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Professewy Zaid Driss

Néphrologie
Dialyse

29 Rue Edmond Rostand Oasis - Casablanca - Tél : 0522 77 99 50 - Fax : 05 22 25 95 45
IF : 15187107 - Taxe Professionnelle : 34754017 - ICE : 001680915000043




CENTRE DE MALADIES RENALES DIALYSE AL HAYAT OASIS

2. Rue Jean Rostand Oasis

osoososs [N

‘ F A CTURE I

N° 398 2021 du 21/06/2021
. ‘ Entrée Scrtie
Nom patient CHAHOUB YASSINE | 21/06/2021 |21/06/2021
Prise en charge l PAYANTS
Nombre ’ Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES v i
CONSULTAION+ECHO - - ) 1,00_&___ - | 600,00 | 600,00
3 - S | Sous-Total 600,00
Total Frais Clinique 600,00
Total général 600,00
Arrétée la présente factire a la somme de : [
SIX CENTS DIRHAMS
~ Especes| < | | | Totalencaissé|  Solde
Encaissements 600,00 ! 600,00 0,00

29 RUE ROSTAND., OASIS - CASABLANCA - TEL : 0522 77 99 50/51 - FAX : 052225 95 45
IF : 15187107- TAX PROFESSIONNELLLE : 34754017 - ICE : 001680915000043



RADIOLOGIE DN A N
GHANDI 282 N 282 o L

BN Dr. Yahia KETTANI Dr. Rokia BENBOUBKER

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

[. _

| Facture

N°:2574/2021
Casablanca, le 21/06/2021

Nom patient : CHAHOUB YASSINE

Examen(s) réalisé(s) :

ARBRE URINAIRE SANS PREPARATION.

Montarni : deux cents (2006 D)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES |

/

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - Fax. : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064




%)

RADIOLOGIE
GHANDI 282

BN D, Yahia KETTANI

282 |

Dr. Rokia BENBOUBKER

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

7

. IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Casablanca, le 21/06/2021

Patient : CHAHOUB YASSINE
Prescripteur : Pr. ZAID DRISS

ARBRE URINAIRE SANS PREPARATION

- Absence d'opacité de tonalité calcique a projection rénale ou vésicale.
- Absence de Iésion osseuse focale.

Cordialement

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - Fax. : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064
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Professeur Zaid Driss

Néphrologie

Dialyse ’

CENTRE DE MALADIES RENALES DIALYSE
AL HAYAT OASIS .

CASABLANCA

CENTRE DE MALADIES RENALE DIALYSE ALHAYAT OASIS
Chahoub Yassine 47 ans  Poids 80 kg T174 cm
Antécédents

lithiase rénale 2013
2021 Nouvelle crise
Colique nephretique
Motif de Consultation

IMC kg/m?

Colique nephretique droite L

Clinique : état général conserve Conjonctives colorées Absence de signes
de surcharge .PA 130/80 mmHg
Echographie renale
Rein Droit
Taille environ 10.49 cm Contours réguliers ™
Index cortical conserve
Bonne Différenciation corticomédullaire
Rein Gauche
Environ 11.59 sur cette coupe index cortical conserve
Bonne Différenciation corticomédullaire
Vessie RAS Y
Conclusion :
< ' Patientde 47 ans  Colique nephretique droite
Echostructure rénale normale Absence de syndrome obstructif
et de Lithiase
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