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

L

ditions générales :
Le cadre reserve a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-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 a joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent é&tre 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 &tre
jointes & I'ordonnance meédicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable 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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile 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.
aladie 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

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

aractére personnel.

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Té .f'l5 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.corm
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X Maladie

' Déclaration de Maladie
Ne P19- 0041521

SOAutres

X

()Dentaire (J)Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e) =

Tél.: Q[;é],ciq,\;!cjjl .......... Total des frais engagés :...31:,..‘1?..5.3.],;;.'\:.1 ......................... Dhs
‘/
Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin : 6@ AN &1 .
S & - 28
‘Tl ) ~ 4 A - -
Date de consultation QQJ&}?QQOA‘QJIOS/*UX/l AnesthesIS

&' e v, |
Nom et prénom d@b\i@ﬂg’p C.ge‘/jh, ........ MATIB o Agei........... _—

o S .~
. L P
Lien de parenté @~ ,\’;" o Lui-rmiérhe /C] Cénijoint s~~~ (J Enfant
2LT / (10 2725
re de la maladig” 2 a.............. (.2 .. j{x_/ LN I e s o e o S O F—
Natu d}\l’é){s..";- AL AL sl ; s‘
En cas d'accident‘ﬁr‘écﬁr les CaUSES Bt CIPCONSLANCES : ...........oeoccrie oot ia i N N ...

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les-renseignements sous pli confidertisl-&-t4ttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés-sur la présente déclaration. Je déclare
naissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

A LG..y....o
Signature de I'adhérent(e) : k‘:ﬁ..._.m feomrrm..c...
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des - | Npmbre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin ‘ = praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indi quant la nature de
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0522 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

CERTIFICAT D’HOSPITALISATION

Nous soussignés, Clinique des spécialités ACHIFAA, atteste que

MR BIAZ NAJIB a ét¢ hospitalisé a la Clinique des Spécialités
« ACHIFAA ».

Du 13/08/2021 au 19/08/2021. N° Dossier maladie 21-053795

Attestation délivrée a la demande de I’intéressé (e) pour servir et valoir ce que

de droit.

Fait a Casablanca le 08/09/2021

CLINIQUE ACHIFAA
Angle Dalton et Lavois
Té?:OScHSS!Ill-OSH%D%
Sce Mutuclle

Angle Rues Lahcen Ei Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aoit ) - Casablanca - Maroc
Tél.: 0522 8592 20 (10 L.G.) / Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 <D laaiuwa
E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119260735000196
I.F.: 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° 37908413 - ICE : 001743751000001
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=
\ Nom du patient: BIAZ NAJIB
Chambre : NA
Médecin traitant URGENCE
Prise en charge PAYANT
Date entrée 13/08/2021
Date sortie 19/08/2021 11:35 o
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Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aodt)
05 22 85 92 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

‘ F ACTURE

N° 21053795 / 2021 du 19/08/2021

" Entrée " Sortie
Nompatient ~ BIAZ NAJIB | 13/08/2021  19/08/2021
Prise en charge |‘ PAYANTS
' R T
'Nombre Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
| | |
1 |
PRESTATIONS INTERNES | | \
it naintinmiie . - — _)T .
SOINS INTENSIFS . 600 | 1 800.00 10 800.00
AIDE MEDICALE INFIRMIER 600 | 400.00 2400.00
PERFUSION : 6.00 i 200.00 1.200.00
TDM THORACIQUE . 100 I 1 500.00 1500.00
| \ Sous-Total 15 900.00
[ | i
PHARMACIE 1.00 f 13 455.66 13 455.66
] [ \ ‘ Sous-Total | 13 455.66
Total Frais Clinique - | . 29355.66
PRESTATIONS EXTERNES \ '
1 f | -
DR. REANIMATEUR (reanimateur) | 6.00 | | 1.200.00 | 7 200.00
) ) Lo | | Sous-Total 7 200.00
Total prestations externes | 7 200.00
|Total général 36 555.66
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
TRENTE-SIX MILLE CINQ CENT CINQUANTE-CINQ DIRHAMS SOIXANTE-SIX CENTIMES ‘| 36 555.66
T Cheque, | | Totalencaissé Solde.
| Encaissements 36 555.00 | |‘ 36 555.00 | o.seﬂ

Angle Rues Lahcen Ei Arjoune et Lavoisier ({ opital 20 Aot ) - Casabl
ﬁggﬂ\ - anca - Maroc
Tél.: 0522 85 92 20 (10 L.G.) / Fax : 05 22 86 32’23 - URGENCES 24/24 <iDlaxiiua

E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma <Cpt : 190780212119260735000196
I.LF.: 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° 37908413 - ICE : 001743751000001
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DES SPECIAGITES ACHIFAA
X7

3Ce

Lo e REANIMATEUR
présentea Mr BIAZ NAJIB

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
7 200.00 Dhs (SEPT MILLE DEUX CENTS DIRHAMS)

Angle Rues Lahcen Ei Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aodt ) - Casablanca - Maroc
Tél.: 05228592 20 (10 L.G.) / Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 é)ly.‘h.u
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I.F.: 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° 37908413 - ICE : 001743751000001



05 22 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

Casablanca ,e 13/08/2021

PATIENT . BIAZ NAJIB

SCANNER THORACIQUE

Technique:
Acquisition hélicoidale sans injection du PDC avec reconstructions MPR.
Résultats

e Absence d'image en verre dépoli ou de foyer de condensation.

e Absence de syndrome cavitaire.

» Epaississements atélectasiques des pyramides basales.

* Absence d'adénopathies médiastinales de taille significative.,

» Absence d’épanchement pleuropéricardique. 544

£ vy

Conclusion :
TDM thoracique ne révélant pas de signe en faveur d’'une pneumonie
virale.

%
i 00 %
>, Confraternellement

e o
il ™

Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aodt) - Casablanca - Maroc
Tél.: 05 22 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 cdaaiua

E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119260735000196
I.F. : 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° : 37908413 - ICE : 001743751000001



ANNEXE PHARMACIE

| Nom patient : BIAZ NAJIB

N° Facturell 053 795

21-053795

ATROPINE 0,50MG INJECTA (01)
BACQURE 500MG PH INJECTA (01)
CARDIOASPIRINE 1 PPV COMPRIM (30) ‘
' LOVENOX 0.4 ML INJECTA (06)
| METHYLPREDNISOLONE 120 mg(20)
'METHYLPREDNISOLONE 40 INJECTA (20)
'NOVEX 0.4/6 IN] INJECTA (06)
NOVEX 0.6 INJECTA (02) |
. |OEDES 20 MG COMPRIM (28)

| OEDES 40MG INJ INJECTA (05)
. | SERUM GLUCOSE 10% 500 SERUM (01)

| SERUM GLUCOSE 5% 100ML POCHE (01)

| SERUM SALE 0.09% 100ML SERUM (01)

SERUM SALE 0.9% 250 P SERUM (01)

SERUM SALE 0.9% S00ML SERUM (01)
| TARGOCID 400MG PPV INJECTA (01)
| TAVANIC 500 INJ PH INJECTA (01)
| TIENAM 500 ML PE INJECTA (01)
| VFEND 200 MG COMPRIM (14) ‘
VFEND PH 200 MG INJECTA (01) ‘
| VIBRA 200MG CP/8 COMPRIM (08) ‘
|VITA C CO EFFER 1000 COMPRIM (10)
ZINASKIN CO 45MG B20 45MG COMPRIM (20)
| ZINASKIN CO 45MG B20 45MG COMPRIM (20)
| ZINC 500 MG COMPRIM (100)
| Sous-Total médicaments

, : e ,
| Produit | Quantiﬁ\f Jrix Unitajr™™
I > , B

4760.00
247.00
106.50

2437.90

1 834.00
88.96
16.83

6.15
40.91

15.60 |
13 106.50 |

L —
' BANDELETTE CONTOUR (2 (25)

'GANT JETABLE (01)

|INTRANULE G20 ROSE (1)

INTRANULE G22 BLEU  (01) -
KIT COMPRESS 10#10 |
LANCETTES (1) (50)

'MASQUE A RESERVOIR AD  (01) |

PERFUSEUR  (01)
' SERINGUE 10CC
THERMOMETRE DIGITAL (1) |

| - — : ‘

108.16
0.60
15.00
3.00
18.00
65.00
20.80

33.00 |
57.00 |

28.60
349.16

13 455.66




%oujb\m,
ML »

L gk

.»f&'mt?w e

LL_% Ej\ "Lwi}BmccPJ—bLM{/hw

]7[, ﬁve %uej a,t w
W Gr
76(;5
P
Lh,

. {al)w
AV € 3
e\ﬂq}'[.]lf. 55\
Gnelarg
N’[JQ({"

M\ &'L
maijeivw
e ©
EC

Cordigle ment
N newn
5J‘L’ RTAL



