RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES RE}ETS

Conditions génerales
. an NS E
. meédecin do € € p prat 1 ¥ il ar a maladie
» feuilie de soins est limite i compter pre o Itation
L] c ~ <
ente 3 e es XIf our t ospitalisa med a NS taire ]
xtrac u B pa i thodo e d rthopédiq
g pour tous les actes effectués en série
" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et tances d accident est a joindre a la feuille d
Pharmacie
. es vignettes des médicaments doivent etre obligatorrement jointes aux orodonnances
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pha 101t etre jointe
Radioclogie et Biclogie -
= a f qu e
" ecl Y e pa ned n ot
Optique
- d n C p a t P 3 C

ripteur e

in pres

st exigée avant le

- En s de prothéses ou de tratement canalaires, ['accord prealable 15818 sur la feullle de soin
e avant le début de traitement

. 3 ire O a a em € t

- o

traitement canalamwes

25 ou de

Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chron

debut des séances de

ipteur et renouvelée tous les

@mupras.com

égard du traitement des données

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

ljktvlaladte Upentaire wOptique ik

E c d'accid
| € aCCiC

-\ D Déclaration de Maladie

N% wW21-708528

Lions Soclales fi

A3 Maroe
1l A Maroc )

‘1£|I'|\= ¢ de Prévoy

$ . \

dnee

— Cadre ré

/,2 z | |dhfr<n

Matricule

fa) e
% i
s Societé A
(2[\2‘:‘.% [} Ppensionnéle)

N WSS/& \;)EL KAK H

N /3 [753%
,\ /Zc)).dfw\a Lo 3(1% LC/fZ L L(( e, fg
Jooe

nalssance

_ §< (A L)Zf'; O

Dhs

Total des frais engages

réeserve au Medecin

reciser ies causes et circonstances

caractére coenfidentiel, communiguer le

J'attest I'exactitu nements portes
avoir pris
Fait a -
Signature de l'adhérent{e)

2 sur 'honneur

de des renseig

ce de la clause relative a la protection des d

connaissan




'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Slgnat aﬁﬁnedecln ) ) )
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le R&m}ctes Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soin
- ) . "\ Rl e o
S e Y A e : . N ‘
- - pg\mqaa‘ca g,uf‘ Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalair
Ty ,.:;f“ o ainsi que le bilan de 'ODF.
r H alar A :
MAR - : ; Dents Nature d -
% oy ; Al alure des
f\ama Bw Al ¥ IOJ{X!(‘P SOINS DENTA_!RES Traitées Soins Ccefficient
‘Ourc, g CCEFFICIENT
g ' Bage i
EXECUTION-DES ORDONNANCES_ i | i
Cachet du Pharmacien Date \ MONTANT
ou du Fournisseur Maoniantide ia Factues DES SOINS
....................................................................................................................................... DEBUT
....................................................................................................................................... D'’EXECUTION
............................................................................................................................... FIN
...................................................................................................................................... D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES i
Cachet et Signature du Date De5|gnat|on des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients Honoraires
Ve
ook LY E.MNe des] gOQDH e
.......................... Lotios. Nelley.. ... PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, A SR i = MASTICATOIRE
; o N S H CCEFFICIENT
- H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
AUXILTATRES MEDICAUX | TR | Momoomy
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 1 00000000 00000006 I\Dﬂé)é\l'ls'gl\;’i's v (-
du praticicn Soins AM PC M v des Honoraires 35533411 11433553
.......................................................... I B
T ‘. g : DATE DU
(Creation, remont, adjonction
i Fonctionnel, Thérapeutique, f-ecess.i.‘re ala pro}’essm'\ DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

igé la Mutuelle VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
emges par a IVIUTUE ’

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN .

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

Consultation au Cabmnet du medecin omnipraticien SF Actes pratiqués par la sage Femme

et relevant de sa compeétence

= Consultation au Cabinet par le médecin specialiste ou

qualifié (autre gue le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
Y = Consultation au Cabinet par le neurc-psychiatre AMM = Actes pratiques par le masseur ou
= Visite de jour au domiclle du malade par le medecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le medecin AMI = Actes pratiques par linfirmier ou linfirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP Actes pratiques par un orthophoniste

nn

= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Electro - Radiologie

Analyses

[ = = B4
I

= Acte de pratique medicale couvrant el de petite chirurgie R-Z

= Actes de chirurgie et de specialistes B

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I’exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est propose pour permettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
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- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- 'ORTHOPEDIE
- LAREEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

ctes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, 'intéressé doit
nir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT
E@E' AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 05229126 46/ 2648 /2649 / 2857 / 2883
FAX : 05 22 91 26 52

TELEX : 3998 MUT
E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
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Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales
de Royal Air Maroc
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HOPIFAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2200201579 !
l F A CT U R E I
N° | 7713 / 2022 du 04/04/2022
Nom patient :  TAISSIR ABDELKARIM Entrée  04/04/2022
Prise en charge: PAYANTS | Sortie 04/04/2022
L Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES |
Echographie des parties molles du cou 1.00 K0020 500.00 500.00
Sous-Total 500.00
Total Frais Clinique 500.00

Arrétée la présente facture a la somme de :

CINQ CENTS DIRHAMS Total 500.00
‘ Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 500.00 500.00 Q.00

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca. Maroc INPE] 090063728 1LF: 40127291 CNSS: 9779309 1CE:001740003000026
Iél: +212529091111/+4212529092222 Fax: +2125290609 77 /+212 529 C
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DR HAJAR AMAROUCH BOUSLIKHANE

Spécialiste des maladies
de peau, cheveux et ongles™

® Ancien médecin au CHU Bensangon
* Dipldme médécine esthétique - Lasers

* Dipldme de dermatologie pédiatrique
CHU de Nice -France “

| taissir karim
| bouskoura Casablanca Maroc

Note d'honoraire xx

Fait le : 19/04/2022

Montant
1200,00

TOTAL 1200,00

Désignation

Biopsie exerése

Arrétée la présente honoraire a la somme de : Sgmme arrétée a : un mille deux cents dirhams

Mode de réglement Espéce

235 Résidence Al anfal B3 Appt 6 2éme étage Bvd Yélcoub Al mansour,
Beausejour, Casablanca ( au dessus de centre commercial al anfal)
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HOPITAL UNIVERSITAIRE T | g O WO
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Nom du patient: ABDELKARIM TAISSIR Date: 04/04/2022
Type d'examen: Echographie des parties molles du cou :
Médecin traitant:

RESULTATS :

La tuméfaction palpée cliniquement correspond a une formation kystique au dépens
du plan graisseux sous cutanée médian de la nuque, refoule le muscle sans signe
d’envahissement, de contenu échogene avec renforcement postérieur, centrée par un
poil, non vascularisée au doppler, mesur¢e a 18 x 12 mm.

CONCLUSION

Aspect évoquant un kyste sébacé remanié.
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DR HAJAR AMAROUCH BOUSLIKHANE
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Compte rendu opératoire

|
| Mr taissir karim

» Désinfection locale a 1a Bétadine.

* Anesthésie locale lidoadre 2%
* Incision de la peau puis de la paroi du kyste
= Ablation de la pai du kyste et de son contenu

* Nettoyage et désinfection de la cavité
|
* Hémostase |

\
* Double Suture sous cutané résorbable et cutané au Nylon

=  Pansement |

* Ablation de fil dans 15 jours
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