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Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =l~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS s Rt e N®w21-615308

& 4’ Actions Sociales /| L
' de Royal Air Maroc ’

—
Conditions générales : : D 0
*  Le cadre réservé a adhérent doit étre diment renseigné Maladie " D Dentaire Opthue D Autres
- : ; ‘ . ; : _ Cadre réservé a I'adhérent (e) N\
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. 2 \ QA M
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule ;B \X e SOCIEE § s e
*  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, C] Actif » m Pengignné(g) D Autre : sraipe
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains % { M":_L
A P P paca Nom & Prénom :- \{D"\A“\
que pour tous les actes effectués en série - - QAv } 4'2
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est A joindre  la feuille dd Date de naissance : A i\ eLop e onneiss
soins. s Q c!e.c ,QA (d,mce\. “ar Ld /Q. oQE-)w, A’(‘*u:k
Pharmacie : G o
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances Qél A(é? {{J
. ) i Tél LOR0LANOLNS. Total des frai Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. )
Radiologie et Biologie : . y X i /
- ’ . ) - Cadre réservé au Médecin > \ "\
- La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre E
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement oy
. y " 1 Cachet du médecin :
*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :‘
la mutuelle. -
Optique : <
®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins. °2 Date de consultation
Rééducation : :_J_ Nom et prénom du/malade : - GO s
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . o
P E B " P s h Lien de parenté : \\‘ Luu-meme
rééducations. ¢
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins . Nature de la maladie ;oo
: (L
Dentaire : . En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
L
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es ¢ 4 |
‘ Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. < médecin conseil de la Mutuelle
3 J
*®  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. , \ . _ ) ) )
- ) ) ) ) . ) ) Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
avoir prls connaissance de la clause relative a la protection des données personnel[es
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : 2 Le Wiy Q? 29029
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 S[gnature de I‘adhérent(e]
mois J
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:
& caractére personnel
MUPRAS :Ce
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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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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idpital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

ise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay El Hassani,
P 82403 (asa Qum Rabi, Casablanca, Maroc
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INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA e ke (
SOINS FORMATION RECHERCHE ) 28 N

Casablanca, le 01/12/2021

PATIENT : DHIBI MOHAMMED

IRM DE L’EPAULE DROITE

INDICATION: 63ans, douleur de 'épaule, Job +, Neer +, Hawkins+.

TECHNIQUE :

e Coupes sagittales obliques, coronales obliques et axiales en T2FS.
o Coupes sagittales obliques en TL.

RESULTATS :

e Hypersignal intermédiaire DP fat sat du tendon supra
épineux avec un hypersignal liquidien en intra tendineux.

o Hypersignal intermédiaire de l'insertion du tendon supra
scapulaire et de l'infra épineux.

e Tendon du long biceps en place.

e Importante arthrose acromio claviculaire.

e Aspect normal de l'articulation gléno humeérale.

¢ Aspect normal du bourrelet glénoidien. .

e Bonne trophicité musculaire de la coiffe des rotateurs (stade
1 de Gouttalier et Bernageau)

e Discret épanchement liquidien de la bourse sub
deltoidienne.

CONCLUSION :

Aspect IRM de I'épaule droite en rapport avec une importante
tendinopathie d'insertion des différents tendons de la coiffe
avec clivage intra tendineux du tendon supra-épineux et
bursite sub deltoidienne.

En vous remerciant de votre confiance
Signé : Pr MAHI - Dr HABI

Code INPE: 011051430

o
= Fondation
Cheikth Khalifa Ibn Zaid
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

Ne 143547 / 2021 du 01/12/2021
Nom patient :  DHIBI MOHAMMED Entrée  01/12/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie 01/12/2021
' Nombre Lettre Clé : Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES ;
| |
- IRM de I'épaule 1 1,00 i 2 500,00 2'500,00
| i \ Sous-Total 2 500,00
Total Frais Clinique : 2 500,00
Arrétée la présente facture ala somme de :
DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS | Total 2 500,00
o \
|
} ~ ‘ ‘ Carte Bq| | Total encaissé | Solde
| Encaissements | ‘ ‘% 2500,00 ; 2500,00 | 0,00 |
. )
LT g

CNSS N° 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



chett e 02]@3 ) 2022

MADHB ] e
NR 76T Ravark

)

. \ r
P Yoy 6>ﬂe_ o\ acz.ﬁ>}«f Mot dodk o,

;'E * Guwe ol (pulq el ,ankca.,_“y
M NI JD\¢ (B
R R
o abl }LQM JE -
e Il
Je
b o T
P‘qd‘*tkf
Dirhy

0



o

HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F A CTURE I

Ne 144 559 / 2021 du 03/12/2021
Nom patient :  DHIBI MOHAMMED Entrée  03/12/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie  03/12/2021
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES
- Consultation de traumatologie 1,00 [ 300,00 300,00
- B I[ Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00

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

- _ T Tﬁtal encais-sém _ Solde
300,00

| Encaissements

o>

“PHOVEIUR ! lew-3—

ALY 00 67 Sol: 3’{4}-
1743 67 50131

HETTT QoY) eydoy

CNSS N° 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
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Centre de Kiné Dar Bouazza

Casablanca, le 01/03/2022

FACTURE N°60/2022

Pour Mr DHIBI MOHAMMED

12 séances de rééducation d'épaule

Prix unitaire : 200dhs

Prix total : 2400dhs

Signature et cachet :

28, Lotissement Littoral, Appt. N°1 - Dar Bouazza - Casablanca
Patente : 32967631 - RC : 324019 - IF : 15244912 - ICE : 001660215000029
Tél.: 052229 07 83 - GSM : 06 61 24 60 69 - E-mail : kine1bouazza@gmail.com
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Centre de Kiné Dar Bouazza

CALENDRIER DES SEANCES

Séance 1 : 31/01/2022
Seance 3 :04/02/2022
Séance 5: 09/0.212022
Séance 7 : 14/02/2022
Séance 9 : 18/02/2022

Séance 11 : 25/02/2022

Séance 2 : 02/02/2022
Séance 4 :07/02/2022
Séance 6 : 11/02/2022
Seéance 8 ...16/02/2022
Séance 10 : 22/02/2022

Séance 12 : 1/03/2022

S EX/

28, Lotissement Littoral, Appt. N°1 - Dar Bouazza - Casablanca
Patente : 32967631 - RC : 324019 - IF : 15244912 - ICE : 001660215000029
51.: 05 22 29 07 83 - GSM : 06 61 24 60 69 - E-mail : kine1bouazza@gmail.com




