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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 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 I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatairement jointes aux ordonnances.
= 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 étre
jointes & 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.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
v

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact®mupras.com
0 Prige-encharge : pec@mupras.com
0 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 & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 52me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N° P19-:0027027
de Royal Air Maroc
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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CASABLANCA, le 25/06/2022

PATIENT - RAHIOUI ZAHRA

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

 TECHNIQUE :

o Examen réalisé au niveau de l'abdomen et du pelvis a ’aide d’une
sonde de 3,5 Mhz.

RESULTATS :
o Foie de taille normale, de contours réguliers et
d’échostructure = homogéne, sans anomalie focale

échographiquement décelable.

o Absence de dilatation des voies blhalres intra et extra-
hépatiques.

o Veésicule biliaire a paroi fine et de contenu trans sonique
pur.

o Rate et pancréas de taille et d'échostructure normales.

o Reins de taille normale, de contours réguliers avec une
bonne différenciation cortico-sinusale sans image de lithiase
rénale ni de dilatation des cavités pyélocalicielles.

o Vessie de bonne capacité, sans anomalie pariétale ni
endoluminale. )

o Utérus de taille normale, d’échostructure homogéne avec
une ligne de vacuité fine et médiane.

o Absence d’épanchement ou d’adénomeégalie profonde

CONCLUSION :
e Echographie abdomino-pelvienne normale.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Dr BERROUYNE

ROUYNE ABDELAL L
e BEcijlecm Radiologue
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Hopital Cheikh Khalifa lbn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa bn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay I Hassani,
BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc
Tel fFax: +212 529 00 44 77

www.hck.fekm.ma
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HOPITAL UNIVERSITAIRE SERVICE DES URGENCES

INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

RECHERCHE )|= ""” || D
{ -~v
(@i ?—l—d
&
[}

Allar Cimindba PR Aa=

i

N 2200522983 / 160513145442ME
i Prénom: ZAHRA
Nom: RAHIOUI

Sexe: F
Casal DDN : 04/04/1955 E: 25/06/2022 ADIOLOG IQU E
Service :URGENCES (NA)

N/ N N
) BILAN Age : &k

PAYANT
Poids : ...... Kg

Jk )LSexe:DM DF/

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES:

o V)
- N

Ly R S R SO —— essnisbatisatitconsnvssssil

| Avec injection [] s injection
Créat: ............ BHCG :{ | Positive (] négative
= Mz
Pl

r b

SR - LB eal e RS SA  ES R  al

_ |
maker [ | Dispotif métallique

8 A

Signature et caché du médecin des \
urgences




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

L FACTUTRE |

N°: 79642 /2022 du 25/06/22
Nom patient RAHIOUI ZAHRA Entrée 25106!22
PAYANTS Sortie 25/06/22
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
CONSULTATION EXCLUSIVE D'URGENTISTE 00 300,00 300,00
ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE 1,00 500,00 500,00
Sous-Total 800,00
PHARMACIE - | 100] 67,89 67139’
Sous-Total 67,89
Total Clinique 867,89
l_
Arrétée la présente facture a la somme de :
HUIT CENT SOIXANTE-SEPT DIRHAMS QUATRE-VINGT-NEUF CENTIMES Total 867,89
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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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. ANNEXE PHARMACIE

LNom patient : RAHIOUI ZAHRA N° Facture 79 642 2200522983 I
__

Produit Quantité |’rix Unitair Mol':tan;
CLOPRAME 10mg Injecta (10) 1 2,23 2,23
NO SPA 40mg Injecta (05) ] 4,24 424
OMEPRAZOLE N 40mg Injecta (01) 1 29,90 29,90
PARACETAMOL 1G INJECT 1G INJECTA (01) 1 22,50 22,50
Sous-Total médicaments 58,87
INTRANULE G 20 1 1,43 1,43
PERFUSEUR A SERUM AVEC ROBINET 1 5,86 5,86
SERINGUE 10ML 1 1,56 1,56
TAMPON ALCOLISE LINGETTE P. ECBU ESP.BIO 1 0,17 0,17
N Sous-Total consommable médical 9,02
) | Total pharmacie 67,89




