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

MUPRAS Peéclaration de Maladie

M lle de Pré

& dActions Socjales M22- 0016661

de Royal Air Maroc

(JMaladie (JDentaire (O Optique Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

H - ] 18 - ’.
=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule @................. /1C 4_‘1‘.«- ------------------- S ool RS - /\ ----- T
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif (2 Pensionné(e) OAutre: el swensssavesanussssasssagioias W
. . tJ - N . Y + 2 . . 2 . . h
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : B LNHO US:SE.F A B:D E! Mh T
que pour tous les actes effectués en série.
> 3
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de Date de Naissance :................. Q L' ’ OL, d ag'ﬂ'/ """""""""""""""""""""""""""""""""""""
soins. AAREEER L e e e e e  a

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances

= Pour les médicaments sans wgnettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : | ;

= La facture ainsi qu'une copie t:h'aér résult.ats des analyseé o du compte rendu (sous @ confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medmala puur toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin pr‘escr‘lpteur‘ des aru'a\yses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

§
L L'ardonnance du medecin prescripteur et 1a factupe de J'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= ¢
= L'entente prealable rensgignée par I6~médecin,_prescripteur est exigée avant le début des séances de

reeducations.

= Pour le remboursement, la facmre et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins
Dentaire :

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (O AL?//EB%’QJ

Lien de parenté : gui-méme
Nature de la maladies: Q-‘L'i ;

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . . s :
P P 9 En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...............
obligatoire avant le début de traitement

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les Pengﬂwgrﬁm : nffdﬁnt%é#%?@ttemmn du

s La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ) r s ~
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur l'honneur l'exactitude des rgnsgignements_ portés sur I? présente déﬁatiun. Je déclare
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B avc_)lr'-pr‘ls Fannassancs da ln clayee: rolative: 8l probeeiion dee dannnes personnell(*ééi_
Faita: CASHA ..., Le:...2h). /. OF. . /. 2304092,
mois. y Signature de I'adhérent(e) @ ...............cccoovieiiieciieienn.
Adresses Mails utiles )
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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T 2 - ~ )
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
L] A = = . ¥ o “ .
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatur M. in Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains *
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paj tes '
Important :

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

Dents Nature des -
SOINS DENTAIRES Traitées Soins | Ceefficient
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/ —_— &7 00 1] TH | P ——
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Cachet et signature du Bat Désignation des Montant [ ‘V : =[= = ‘
Laboratoire et du Radiologug | % 3 ' __ Ccefficients des Honoraires = 4 IES S | - ‘
T | . i | FIN
il | DEXECUTION [
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
S i i | i . - SR PROTHESES DENTAIRES)| NAASTICATOIRE _ =
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' &% __AUXILIAIRES MEDICAUX S -
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Dr. Abdeljabbar MESSOUDI @ sV Jhdt aue BaSal
Professeur de ’Enseignerhent Supérieur )

V Al ulesiisliwl
Tra,umatologie - Orthopédie

Jualall g ‘nu'a.l." Ay
Chirurgie prothétique ducgazll dxl,d)
Chirurgie de la main Al Aoy
Arthroscopie FlECNE (M- ]
Medecine de sport
Casablanca,le
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CAISSE - RECETTES PIECE

N© 041916
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NOTE D’HONORAIRES

e | A\
";"'\\\f' ? v Casablanca, Le 0112«-0:(..212,

eQUIPE RE A
Le Docteur A\\XE%THE%T.E

a l"honneur de présenter ses compliments a

e BEC KHAOUDA Setida

et lui adresse selon l'usage sa note d’honoraires.

Soit la somme de :




22/07/2022 14:37

- Regu r
CLINIQUE DAR SALAM

R o S

' NOM DU PATIENT : Mme BEL KHAOUDA Fatiha | N° DE DOSSIER : 22G22110504

| DATE DE NAISSANCE : 20/01/1967 | Sejour : Du 22/07/2022 au 23/07/2022

| Regu

' Paiement du 22/07/2022 14h24

! Montant J;_200.00 Dh

’ Type de paiement

| ESPECE

192.168.1 .10lvisionhisﬁndex.php?m=dPfact&a=vw_recu&sejour_id=1341OB&recu_avoir=Regu&paiemenlﬂid=1 495688&paiement_gd=8dialog=1
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CLINIQUE DAR SALAM

FACTURE

Numéro Facture Date Facture

Nom du patient

Prise en charge

Période hospitalisation

22/07/2022 22/07/2022

SIX MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

202206785 22/07/2022 Mme BEL KHAOUDA Fatiha Payant
Désignation des prestations Observation| Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH

BLOC OPERATOIRE Ke 1 2 000,00 2 000,00

ECG 1 200,00 200,00

PHARMACIE 1 ! 925,00 925,00

"""""" ~ TOTAL CLINIQUE | 3 125,00
AUTRES PRESTATIONS

DR. ANESTHESISTE(Anesthesiste) 1 600,00 600,00)

DR. MESSOUDI(Traumatologue) 1 2 475,00 2 475,00

TOTAL AUTRES PRESTATIONS 3 075,00

Arrétée la présente facture a la somme TOTAL GEN ERAL 6 200’00

URGENCES 24/24 oM

728, Bd. Modibo keita Casablanca 20100 - Tél : +212 5 22 851 414 - Fax : +212 5 22 830 880 - C.N.S.S. : 6387246 - Patente : 36372350 - |.F. : 1087352
Attijari Wafa Banque Agence 2 Mars, RIB : 007 780 0001225000000356 48 Code Swift : BCMAMAMC - ICE : 001660857000058
E-mail:contact@cliniquedarsalam.ma - www.cliniquedarsalam.ma




02/08/2022 08:27 ' mod-dPfact-tab-recap_pharmacie_sejour

Séjour : Du 22/07/2022 au 22/07/2022

Patient : Mme BEL KHAOUDA Fatiha

N° Dossier : 22G22110504

Organisme : PAYANT
Désignation L prxunit | quantite |  prixTTC
'BETADINE 125 ML o  1560Dh | 1 ! 15,60 Dh
'BROCHE KESHNER ) . s000Dh 1 60,00 Dh
(CELLACASTBLEUSCM 100,00 Dh 2 200,00 Dh
(CELLACASTBLEU7CM & 100,00 Dh 1 100,00 Dh
(COMPRESSE 10x10(10) 9,69 Dh 1 9,69 Dh
ELECTRODE AECG o 300 DR N 9,00 Dh/
GANT DERMA PRENE 8 - | 3500Dh 1 35,00 Dh
\GANT STERILE 8 ‘ - ~ 9,00Dh 1 9,00 Dh
'GANT STERILE SANS POUDRE 8.5 - . 8pobh 4 | 9,00 Dh
HALOTHANENAMIN 0000 a1 .. 6200Dh
INTRANULE ROSE G20 o - ~1000Dh 1 . 10,00Dh
JERSEY . - 50,00 Dh B ~ 50,00Dh
KEFZOL1GINS - i 1870Dh 2 . 3740Dh
KETALAR 50 MG 10 ML . M599Dh 1 | 141599Dh
'LAME DE BESTOURI CH11 | . | 300Dh | 1 3,00 Dh
'MORPHINE-10MG/ML-INJ ‘  458Dh | 1 ‘ 4,58 Dh
OXYGENE MIN e ___a®Dh [ 60 8100Dh
PARACETAMOL 1000MG/TOML & | 1408Dh | 1 ’ 14,08 Dh
\PERFUSEUR - - 10,00 Dh 1 10,00 Dh.
[PROFENID 10OMGIN - 5,62 Dh 1 5,62 Dh
SERINGUE 20 C e TP T et BT - 3‘50 Dh 2 i 7'00 Dh
SERINGUESCC B 350Dh 2 7,00 Dh
N H T T NORSERP. W e M T
'SERUM SALE 0.9% 500ML POCHE-INJ ) ~ 13,10Dh 2 26,20 Dh
TEGADERMSeCWXTCM 10,00 Dh 1 10,00 Dh

e . 925,00 Dh.

192.168.1.10lvisionhis.’index.php?m=dPfact&a=recap_pharmacie_sejour&sejour_id=134108&num_admission=22G22110504&datefdebut=&date... 11



02/08/2022 08:27 N mod-dPfact-tab-note_honoraire

CLINIQUE DAR SALAM

NOTE D'HONORAIRE

Date d'entree: 22-07-2022

Date de sortie: 22/07/2022 13h00

DR. MESSOUDI Abdeljabbar

PATIENT : Mme BEL KHAOUDA Fatiha

2 475,00 Dh
HONORAIRES (DEUX MILLE QUATRE CENT SOIXANTE-QUINZE
- DIRHAMS )

192.168.1.10/visionhis/index.php?m=dPfact&a=note_honoraire&cotation_id=988854&dialog=1
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CLINIQUE DAR SALAM

COMPTE-RENDU OPERATOIRE

N
Nom : %EL,K“P!DUDA Date d’intervention : &ilcﬁ/m
Prenom‘:q»'\"\\’%a\ Chirurgien:_______]_,,,ﬁ_ ) N\DSS{;)&\

Date naissance &D/Q\/\Qbe:( MML’HM 2) oL ';)QK\'{O\
N°doss}er %Q%.MOSC)L) ..... Infirmier(e) Anesthésiste :.

K.Opératoire : ... Aide opératoire : ... N NEN o

Nature de la chirurgie : %’ /% AC?gﬂ-l/ Panseur (se) : ..........x

b

Données préopératoires : ...

[ 7 RN X

URGENCES 24/24 & owrius

728, Bd Modibo Keita Casablanca 20100 Maroc - Tél : +212 522 85 14 14 - Fax : + 212 522 83 08 80 - C.N.S.S : 6387246 - Patente : 36372350
I.LF : 1087352 - Attijari Wafa Banque Agence 2 mars, RIB : 007 780 0001225000000356 48 Code Swift : BCMAMAMC
E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma - www.cliniquedarsalam.ma




02/08/2022 08:33 . mod-dPfact-tab-bulletin_entree_sortie %

CLINIQUE DAR SALAM

BULLETIN D'ENTREE / SORTIE
N° DE DOSSIER 22G22110504
NOM DU PATIENT Mme BEL KHAOUDA Fatiha
DATE D'ENTREE 2022-07-22 11:05:04

DATE DE SORTIE 2022-07-22 13:00:00

192.168.1.1 Ofvisionhislindex.php‘?m=deact&a=bul!etin_entree_sortie&fact_sejour_id=1 34108&organisme_id=0&dialog=1 1



ID: 22-jul-2022  10:55:31

Fréq. ventr. 71 bpm Rythme sinusal normal avec arythmie sinusale &t L K H AQ\.) D A
Intervalle PR 154 ms ECG normal : B
Durée QRS 76 ms v fx} x }-‘ ﬁ
R QT/QTe 374/406 ms
Axes P-R-T 28 33 55
. Technicieﬁ:
Indications:
Référé par: Non validé
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150Hz 25.0mm/s 10.0mm/mV 4x2 58 + 3 dér. rvthme MAC35 009B.1



