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

Conditions générales :

Le cadre réservé  'adhérent doit &tre dument renseigné

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

®  Lavalidité de |3 feuille de soins est limitée 2 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

" LUentente prealatle est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L

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

Radiologie et Biologie :

*®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pii confidentiel du médecin prescripteur-desdfalyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du medecin prescriptéur et la facturede I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente préalable renseigneég.par le -meédetin-prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

. Pour le remboursement, |a fagtufe et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

= La facture doit &tre jointe 3 Ia feuille de soins pourtdtfe 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i Ia protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Casablanca ,le 18/11/2021

PATIENT . HILMI LAILA
EXAMEN(S) REALISE(S)

‘ IRM CEREBRALE

INDICATION : HTA mal controlée, paresthésies gauches

TECHNIQUE :
e Acquisitions avec une IRM 1.5 par des coupes dans les 3

plans en séquences de diffusion, T1, T2, Flair et EG sans
injection du produit de contraste.
RESULTATS :
o A l'étage sus tentoriel :

o Absence d’anomalie morphologique ou de signal de la
substance blanche et de la substance grise notamment
pas de foyer d'AVC décelable en flair ou diffusion.

o Systéme cisterno-ventriculaire de taille et de morphologie
normales.

o Structures médianes en place.

o Absence de collection intra acranienne

o A l’étage sous tentoriel :
o Absence d’anomalie parenchymateuse bulbo-
protubérantielle ou hémisphérique cérébelleuse.
o V4 en position médiane non dilatée.

o Charniére cervico-occipitale d’aspect normal.

CONCLUSION :
IRM cérébrale sans anomalie notable.

En vous remerciant de votre confiance
Signé : Dr LAFHEL Sarah

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa bn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay EI Hassani, Fﬂndatinn
BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc ‘ " .
TéJFax: 421252900 44 77 «. Cheikh Khalifa Ibn Zaid

www.hek.fckm.ma ROYAUME DU MARGOC




- HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l F ACTURE I

N°: 138242 /2021 du 18/11/21

Nom patient ‘ HILMI LAILA | Entrée 18/11/21
l PAYANTS ’ Sortie  18/11/21
Désignation des prestations ‘ Nombre‘ Lettre Clé Prix Unitaire ‘ Montant
- Consultation aclusive d'urgEnces r[_oré déchocage _7 }jlp & B 300,00 300,00
- IRM cérebrale - - ) 1,00 | B 2 500,00 2 500,00
Snus*?'alu! | 2 800,00
PHARMACE 1 10 | 9s1| 961
Sous-Total 9,61
Total Clinique 2 809,61
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE HUIT CENT NEUF DIRHAMS SOIXANTE ET UN CENTIMES Total 2 809,61

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

v

‘ F ACTURE I

Ne 138242 / 2021 du 18/11/21
Nom patient HILMI LAILA Entrée  18/11/21
Prise en charge: PAYANTS Sortie 18/11/21
‘ Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
I
PRESTATIONS INTERNES | l |
- Consultation exclusive d'urgences hors déchocage ‘ 1,00 300,00 300,00
- IRM cérebrale ‘ 1,00 2500,00 | 2 500,00
| Sous-Total 2 800,00
[
PHARMACIE ‘ 1,00 9,61 9,61
o - - o | Sous-Total | 9,61
Total Frais Clinique ! 2 809,61
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
DEUX MILLE HUIT CENT NEUF DIRHAMS SOIXANTE ET UN CENTIMES | Total 2 809,61
|
| —— ——— —T —— : S IR [ — !
| I Chéque| T - ]» Total encaissé | Solde
| Encaissements | 2 809,51# | 2 809,61 0,00 |
I - S F— |

\ Ref Chq : 5G//8259460/

CNSS N2 9779309, 1D 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




\ Nom Patient
T
|

‘ 18/11/2021 | NICARD
| |

| Date

HILMI LAILA

IPINE A 10mg/10ml Injecta (10)(1)

HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE

|N°BS

Produit consommé

|Quantité

‘ 1177006

B —
| Total pharmacie

1.00 |

Prix Unit. ;

9.61 |

18/11/2021
02:37

Numéro dossier : 2100424364

|

9,61 |

Total

9,61
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HOPI'I‘A[: CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
'

CASABLANCA
| .
\ Recu de caisse
N°®: 21111802365881901 ) 2 / o
Numéro 1 Nom du patient | Date
admission | ; encaissement
2100424364 HILMI LAILA 1 18/11/21
Mode Références du paiement | Montant
paiement ‘ Dhs
[ [
Chéque | SG//8259460 \ 2 809,61
|
| KARMOCH YOUSSEF |
|
‘ \
: — - . . — _
PAYANT N ) Total payé | 2809,61
DEUX MILLE HUIT CENT NE

1R KAR
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