CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée 8 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale 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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

ducation :
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 a la feuille de soins

taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales « - , (
a ] de Royal Air Maroc iy g )

Déclaration de Maladie

(XMaladie
Cadre resege a I'adhérent [e)

N® $19-0606041

(J)Dentaire ()Optique (OAutres

)

Matricule :...... ‘I‘Z% ....................... Société:...,R_..._;.__..A...:..,,m ...........................................
(R Actif (] Pensionng(e] [ P ccosmissuibomsses smsssssnisssumsuosicnsanim snsssumsssausasoin
Nom & Prénom : SC’L’ALA%DELILL&H Date de naissance DC.IJOAI'ISG;L
Adresse -...N. 4 €. C';PEEMTBWA!&'/:/IJ:VE“TE ..... BrUSKOLRA ...

OGQ"LLL?)? .'.\.S ‘3 ............. Total des frais engages :..... /]2/1 3,@0 .......................... Dhs

Cadre réservé au Médecin - —— —

Cachet du médecin :

Date de consultation : Q~

Nom et prénom dusmalade : ...

O Conjoi D :
q \lﬂ\g\\v\ Nl e W }

LuiFrméme

Nature de la maladie % \J\g\%\&}&\

Lien de parenté .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

o’
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 protection des données personnelles.

Falb 8% e i - S ) S— Y AN—
Signature de I'adhérentfe] :................cccccciiiiiiiiinnan.

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

ctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Casablanca 20000 - Tél

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com
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R
Dr. Abdelhamid NAITLHO ) Hﬂpi‘t(g hatfa Ton Zaid
Professeur Titulaire de Médecine Interne RUATION REC
Ex-Médecin Colonel

+ Spécialiste du Val de Grace a Paris

+ Diplémé de médecine Tropicale (Université Paris V)

« Diplémé de Sidénologie (SIDA) Université de Nice SOPHIA ANTIPOLIS

+ Dipldmé de linstitut Supérieur de Communication et de Management Médical (Paris X) .
« Médecin Agrée Auprés des Nations Unies §

* FMC en Cancérologie (Villejuif-IGR)
+ Appliqué en Médecine Navale (TOULON NAVAL) E
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Tél : 4212 529 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

[} Ll
e =SS B I
Ne° 8958 / 2022 du 24/01/2022
Nom patient : SOUAL ABDELILLAH Entrée  24/01/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie 24/01/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION MED INTERNE 1,00 | CS 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de : '
TROIS CENTS DIRHAMS J Total 300,00
|
a N B B - | . | [Tofal encaissé Solde
Encaissements , 300,00

PaNALY Waed

CNSS N° 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
e




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

MéEdHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 22012409010210600 ] 1 | 0

Numéro | Nom du patient Date
admission | encaissement
2200452667 SOUAL ABDELILLAH \ 24/01/2022
Mode Références du paiement | Montant
paiement ‘ Dhs
Chéque ’ 6179507CIH 300,00

| Lui-méme |
|

PAYANT | Total payé

300,00

TROIS CENTS DIRHAMS




CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
Dipléme National de Spécialitée. Diplome National de Spécialité.
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy I Diplome Inter-Universitaire spicialisé-Nancy ||
Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 24/01/2022

FACTURE N°00907/2022

NOM & PRENOM: SOUAL ABDELILLAH

I EXAMEN ' MONTANT

I

\

|

\ ECHOGRAPHIE ABDOMINALE 500 DH

| |

| | |
‘ \
|
l TOTAL , 500 DH 1
|

Arrétée la présente facture a la somme de :CINQ CENTS DHTTC

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Oulfa — 20220 Casablanca
Tél. : 052293 04 93 /052293 0593 /05 22 93 32 99 - Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




CENTRL DE EADIULUUIL e tmel
EL OULFA E ada 1l]

Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
« Diplome National de Spécialité o Diplome National de Spécialité
» Dipldme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il o Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
o Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam _ o Ex-Médecin attaché au CHU lbn Rochd

» (steodensitométrie

o Scanner Spirale Corps Entier » Echographie-Doppler Couleur o Mammographie Numérisée

» Dentascanner - Panoramigue Dentaire » Echagraphie Ostéo Articulaire
» Echographie Generale » Radiologie Numerisee

» Radiographie Rachis Entier
* Radio - Photo

Casablanca , e 24/01/2022

PATIENT . SOUAL ABDELILLAH
MEDECIN TRAITANT . DR. NAITLHO Abdelhamid
EXAMEN(S) REALISE(S) ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

- Foie de taille normale, homogéne, de contours réguliers.

- Vésicule biliaire non lithiasique a paroi fine

- Voie biliaire principale de calibre normal.

- Absence de dilatation des voies biliaires intra hépatiques

- Tronc porte de calibre normal et libre.

- Le pancréas, la rate et le rein droit sont d’aspect morphologique
normal.

- Rein gauche siége d'un kyste cortical polaire inférieur mesurant 56mm
d’allure simple.

- Absence d’adénopathie profonde.

- Absence d'épanchement péritonéal.

- Aérocolie.

. Absence de masse ou d'épanchement de |a paroi digestive.

Conclusion :
L ]

« Echographie abdominale ne révélant pas d’anomalie.

« A noter un kyste cortical rénal gauche polaire inférieur de
56mm Bonsniak 1.

e Aérocolie.

Confraternellement
DR. ELMDARI BOUCHAIB

S.1

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca
ToL. 052293 04 93 - 0522 93 05 93 - Fax: 0522 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.outfa@gmail com




