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

MUPRAS  Déclaration de Maladie
e e Ne P19- 07151

de Royal Air Maroc
onditions générales : ) DMaIad’e 7 %7 Dentaire ()Optique S “(JAutres

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

. . . . o . i : Cadre réservé g |'adhépent (e)

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. 3 @ | y W

o ; o , ; ; Matr‘:cule.............A...,..............-........,,.‘::: ........ SOCIBEE & ..o memsennemns SRR A
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, O Actif () Pensionné(e) 1V - S L e St
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : Hm !A)’f\/ MM ___________________________________________
que pour tous les actes effectués en série } {

Date de naissance .......5.<. /.. / A A4 ")L..l: ............... e e T R

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit €tre jointe.
diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. .
: . L , = ) 2 . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation : .

sducation : Nom et prénom du malade :......... A\-"WCL._) ........ Ham e ™M AGE:...oeeeeennn.
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Likiméimia D Conjoint O Enfant
rééducations. _‘,{-
L 000, \‘\ s i LG o A
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie -............. el CL """"""" CalLs 2 q"ﬂg&a """ (@SS S
taire : En cas d'accident préciser les causes et cir‘constances RIS, . T R OPPPPP -

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cgf mquer I&X ?1 " SOus. ph ct:mﬂdenuet 4 l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle Al Y

obligatoire avant le début de traitement. e i ]

——

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . i . i — :‘ 5
: ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration) Je déclare
; avoir pris connaissance de la clause relative a la pratection des données perspnnelles i Ning
die et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: C‘ﬂ'gﬁ' ________________________________ Lo L2 /S A L A

Signature de I'adhérent(e) : _.}l .........

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

J

Adresses Mails utiles

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

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

re personnel.

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

. EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du Pharmacien
o dlii Pt Date Montant de la Facture
D J\ ............................................................................
] \I\q\q&. .................... Y et e < - PO, \'\'3
__— e, T, 1, 0 2t TR i TR e X SR
_______ N AP ST > € SN
&
/ ................................................................................................................ ]
14 - /
L
. _.RANALYSES- nAnmnApulss*g&s‘b 3
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

SOINS DENTAIRES | _Dcnts | Naturedes | o thicient
Traitées Soins
TR
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | oooooDoO
00000000 | DODO0000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU

DEVIS
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca » Maroc
Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA g
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Quittance - Paiement espéces 0611442

N° D’adMiSSION : veeeerveeereerieee e F T rrenrreeernesssneesns Montant : ......... .gao \02?‘ .........
Patient : %L\thf%\/\ ...................................

Cachet M
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| HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ F ACTURE I

N° 117 451 / 2021 du 01/10/2021
Nom patient : HAMROUN AHMED Entrée  01/10/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie  01/10/2021
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES |
- Consultation d'ophtalmologie 1,00 300,00 300,00
i - S - Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

- __ - 7 - B I WTotherExissé ~ Solde
Encaissements 300,00

CNSS N2 9779309, ID 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

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 2110011233050 / .

Numéro Nom du patient | Date
admission | encaissement
|
2100404145 HAMROUN AHMED 01102021
|
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Chéque- | BMCI/3707286 | 2 000,00
’ L'ui—méme \
. N - 4 | .
| Total payé 2 000,00 |
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Casablanca, le 01/10/2021
PATIENT : HAMROUN AHMED

TDM ORBITC CEREBRALE

TECHNIQUE : Examen réalisé 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 Respect de 'arcade orbitaire.

o Absence d'anomalie du globe oculaire.

o Epaississement des parties molles péri orbitaires droites.

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 l’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.

En fenétre osseuse: Absence de lésion osseuse traumatique.

A noter: Epaississement de la muqueuse de la cuvette du sinus
maxillaire gauche témoignant d'une sinusite chronique.

CONCLUSION :
o Aspect TDM en faveur d'un épaississement des parties
molles péri orbitaire droites sans trait de fracture.

En vous remerciant de votre confiance
Signé : Dr BOUKNANI - Dr HABI ’
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Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid
Sise Hpital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay EI Hassani, Fondation

BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc
TélFax: 42125200044 77 Cheikh Khalifa Ibn Zaid
im.ln:k.ithn.m ] ROYAUME DU MAROTC




