RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR - =\ 'fMUPRAS

Déclaration de Maladie :
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS g”ﬁiﬁf&?&ﬁiﬁi NO M21- 073653 |

' de Royal Air Maroc . .
OMaladie UDentaire Ooptigue '~ 2 “OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) = y
!
Matricule ... A La oo Societé: oo R o

O Actif » Pensionné(e) ~ (0 AULEE e
L% Mcbamod ... e B

onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre d0ment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

Nom & Prénom :

A Aa
— . : - ’ : Date de naissance ............ /’ ....... 1..L .......................................................................................................
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de b
-
A el =
soins. Adresse -......... C‘;Vi,ff. ....... & — A=
armacie :

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 :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'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.

; ; ; ; " ; Cachet du meédecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
ique :

P s i p
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consuftation : 3\{/&"’ """"

ducation :

Nom et prénom du malade :...............

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : Qf_u‘rméme D Conjoint C] Enfant
rééducations. y ] .o
oAl ch
; g 2 = i r | ie : C ¥ f-/’ .
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :.............54 il

taire : En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLAMNCES | ..........cccoceereeegmrsreeereeesssasanesszsssssesaseernsenseernes
i rothe itement canalaires, I réalable r igné r la feuill llgt
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est Dans le ces o0 le maladie aurak un caractare confidentiel, communiquer les renseignerhents sous pli confidentisl rawehum G0 e

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Es
-

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . . ) . ) . ) . i '
J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration.Je déclare—

avoir prlwnaassance de la clause relative a la protection des données personnelles

.3 /
Faita:. NQALO Le: M,. /.5/ 4o )‘icf&_

a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhére nt{e] ...........................................

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

0IS.

Adresses Mails utiles

éclamation : 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

gre personnel

Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

‘ 3

LT P TR
EXECUTION DES ORDONNANCES ©~ .« =
R Pha.r'mac;en Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
| Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature | Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

Important :

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

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

Dents Nature des | _
— . Ceefficient
Traitées Soins
| CCEFFICIENT
| DES TRAVAUX |
' MONTANTS
‘ | | DESSOINS |
T I — e
e !
\ \ \ J—
\ \ 1 DEBUT
‘ 1 D'EXECUTION
I T |
|
. | FIN "
‘ D'EXECUTION
| | |
D.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
H CCEFFICIENT
- DES TRAVAUX |
MONTANTS |
DES SOINS |
[Création, remont, adjonction —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU :
DEVIS ,_
B DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX
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E-mail : cliniqueibnzohr@gmail.com
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CLINIQUE IBN ZOHR

Berrechid, le ... 96..a.l..2 22

BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE

ETABLISSEMENT

Désignation
CLINIQUE IBN ZOHR
Adresse
46 Lot EL Amal Berrechid
Tél 0522325883
Fax 0522325884

INPE et code a barres:

loJefofo]lef2]7]1]8]

BENEFICIAIRE DES SOINS

ASSURE

Nom et prénom :
DBALI MOHAMED

i ]

Date de naissance

[1]efofs]1] o [4]s9]

Nom et prénom de |'assuré(e) :
DBALI MOHAMED

Organisme gestionnaire

MUPRAS
d'assurance maladie

CIN: CIN: ;
Ll || |w 4 [3]0]3] Ll | | [wj4]3]o]3]
Lien de parenté avec le bénéficiare des soins
¥ assuré(e) O Conjoint O Enfant
INFORMATION MEDICALE
Date de sortie
Durée hopitalisation l 0 Ia‘ lolll |2|0|2|2| |0|G| L0|1| |2|0‘2|2|

Libellé et nature des soins:

COovID 19

Nom et Pénom du médecin traitant:
DR SEDDIKI KAMAL

INPE et code a barres:
lole[1][2]s][6]1]4]s]

Faita: BERRECHID

cachet de I'établissement

f

[}

Le: 0l 6 Lo l1] L2l o1 2 12]

Signature et cachet du médecin traitant

48, lot El Amal, ERRECHID
I.LF. : 20677093 T.P.:40777833

Tél: 0522 32 58 83 Fax : 05 22 32 58 84
ICE :001643860000070 R.C.: 10599 CNSS N° : 5460580
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CLINIQUE IBN ZOHR

Organisme gestionnaire d'assurance maladie

INPE 060062718 Berrechid, IeMUPRAS .Qb..al.tch
Médecin traitant: DR
FACTURE N° W430344565
Assuré Bénéficiaire des soins
Nom et prénom DBALI MOHAMED Nom et prénom DBALI MOHAMED
N°IMMATRICULATION Lien de parenté [J Luimeme [] Conjoint [ Enfant
N°® CIN W4303 N° CIN W4303
DATE D’ENTREE [ 04/01/2022 DATE SORTIE [ 06/01/2022
Diagnostic | COoviD 19
PARTIE CLINIQUE
Frais de séjour Nf)mbre PU Total
jours
Séjour normal Individuel
Réanimation 2 1 800,00 3 600,00
Réa. néo natale
Soins intensifs
Couveuse
Prestation coef PU Total
Bloc opératoire
Pharmacie chirurgicale
Fourniture PU Total
Pharmacie médicale 1 1790 1790,00
TEST RAPIDE 1 400 400,00
Oxygénothératpie 2 1600 3 200,00
Exploration Qté PU Total
ECG
TDM THORACIQUE 1 1200 1 200,00
TDM CEREBRALE
ECHO-CCEUR 1 800,00 800,00
Monitoring
TOTAL CLINIQUE 10 990,00
HONORAIRES DES PRESTATIONS e o Total
Actes Chirurgicaux
Actes Anesthésite -Réanimation
Honortaires Anesthésie-Réanimation
Surveillance en réanimation 2 900 1 800,00
PONCTION LOMBAIRE 1 1000 1 000,00
Surveillance en chambre médicale
Consultation ......NEURO..... (DR .................. ) 1 400 400,00
Consultation ...... CARDIOLOGUE..... (DR ..................) 1 550 550,00
Consultation ...... ENDOCRINOLOGUE..... (DR................... )
TOTAL HONORAIRES DES PRESTATIONS 3 750,00
| TOTAL GENERAL 14 740,00

Arrété la présente facture a la somme totale de
(en Dirhams et en toutes lettres)

QUATORZE MILLE SEPT CENT QUARANTE

46, lot EI Amal, ERRECHID
I.LF. : 20677083 T.P.:40777833

Tél: 05 22 32 58 83
ICE :001643860000070

VISA ET CARGHES RERAEBINIQUE
R C.+-10509 CNSS N° : 5460580
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dbali mohamed

1438,34
NOM ET PRENOM
TOTAL
DiADOeTE CONSOMMABLE 0248
J7
DESIGNATION REF | PU 2 ] o .2
SOIN DE BASE 1 60 1 60 1 60
FURILAN 20MG SOL INJ 1| 122 1 122 1 | 122
SAMP
OEDES 40 MG 1 AMPOULE 1 | 49,8 1 498 | 1 | 49,8
ANDOL INJ 1G B1 M. HOP 3 | 564 2 |376| 2 | 376
TRICEF 1G IV IN) 2 130,8 2 130,8 2 130,8
CA+/k+/na+/mg 2 7,24 2 7,24 2 7,24
CIPROFLOXACINE 200MG /
100 1U 2 56,6 2 56,6 2 56,6
SOLUMEDROL INJ 120MG 1 57,6 1 57,6 1 57,6
CHLORURE SODIUM 0.9%
ey 4 | a8s8 4 |a88 | 4 | 488
GLUCOSE 5% 500ML 1 12,54 1 12,54 1 12,54
T1 (491,98 | T2 |a73,18] T3 [473,18| T4 T5| 0 T6 17 0
1438,34
CONSOMABLES SEMAINE 1
DESIGNATION REF | PU
SERINGUE 10CC 40 | 452 | 20 | 226 | 2,0 | 2,26
SERINGUE 5CC 4,0 3 2,0 15 2,0 1,5
SERINGUE 20 CC 20 | 33 20 | 33 | 20| 33
SERINGUE 50 CC AVIS 1,0 | 4,37
ELECTRODE 1 UNITES 10,0 18 10,0 18 15,0 27
INTRANULE G 20 ROSE 2 6 2 6 1 3
PERFUSEUR 1| a2 1 | a2 4,2
PROLONGATEUR 1.50 SAP 1,0 10,5
GANT T PROPRE 1,0 | 59,99 1,0 | 59,99
GANT STERIL 7 GERMANY 1,0 | 645 | 1,0 | 645 | 1,0 | 6,45
SONDE DE FOLEY CH 16 1,0 9 1,0 9 | 1,0 9
SAC A URINE 1,0 4,5 1,0 | 45 | 1,0 | 45
CHARLOTTES STRIP CAP
BLANC SACHET DE 100U 1 & 1 i 1 2,08
ALESE ADULTE 1 12 1 12 1 12
T4 T5| 0 T6 37 0
352,48 —

v
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CLINIQUE IBN ZOHR

Berrechid, le .....a...0... 2022

NOM & PRENOM 3 DBALI MOHAMED
EXAMEN ¢ ANGIOSCANNER CEREBRAL

COMPTE RENDU

Cher confreére,
Je vous remercie de votre confiance. Veuillez trouver ci-joint le compte rendu de
I’examen que vous avez demandeé.
TECHNIQUE :
Examen réalisé en séquences spiralées reconstruites en coupes fines de | mm
d’épaisseur sans et avec injection du PDC.
Reconstructions coronales et sagittales.
RESULTATS
— Etage sus tentoriel :

Hypodenszre de la substance blanche périventriculaire en Javeur d'une leucoaraiose .
Elargzssement des sillons corticaux de fagon plus mar quée au niveau des vallées
sylviennes associé a une dilatation globale, modérée et symétrique du systéme
ventriculaire en rapport avec une atrophie cortico-sous-corticale.

Absence d’hématome intra ou extra axial,

Absence de lésion ischémique récente.

Absence d'hémorragie méningée.

Absence d'image de processus expansif intracrdnien.

Absence d'oedeme cérébral.

Apres injection du PDC on note une bonne perméabilité des artéres du polygone de
Willis sans image de sténose ni de lésion anévrismale visualisée

Structures médianes en place.

Absence d'hydrocéphalie.

—Etage sous tentoriel:

Absence d'anomalie de densité des structures ponto-cérébelleuses.

Aspect normal des citernes de la base.

V4 en place et de morphologie normale.

A signaler un comblement modéré éparse du labyrinthe ethmoidal.

Pneumatisation satisfaisante des autres sinus de la Jace et des cellules mastoidiennes.
AU TOTAL :

Angioscanner cérébral ne révélant pas d'anomalie notable en dehors. d'una atrophie
cortico-sous-corticale associée a une leucoaraiose.

A signaler un comblement moderé éparse du labyrinthe ethmoidal. ‘ _
A confronter aux données cliniques et au reste du bilan, }/‘/ '

. Fax : 0522 32 58 84
46, lot EI Amal, ERRECHID Tél: 0522325883 W
LF. : 20677093 TP.:40777833 ICE :001643860000070 R.C.: 10599 CNSS N° : 5460580
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