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

Conditions générales :
o

,* Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

' Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie 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 & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & 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.

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois. )

4
Adresses Mails utiles j
9  Réclamation : contact@mupras.com [
O  Prise en charge : pec@mupras.com i
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com f

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données '

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

=& MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

®Maladie ODentaire COptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule ﬁd.{x"AA ...................... Sociéte : ........... ‘QAM .........................................

O Actif ensionné(e)

~

Cadre réservé au Médecin

"Cachet du médecin :

Date de consultation : (2 _____ /.A.O)j Q,CL ..... .L_«

Naomi et prénom dumalade L annns s nismassns . |

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie : ...............

En cas d'accident préciser |18s CaUSES Bt CIPCONSLANCES  -...oeiiiiiiiieiaeiee et e e ee e ssse e e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sgmellesi jj o 2
2L P J -—/2’

Le: .2
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
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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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HOPITACHEIKH KHALIFA IBN ZAID
CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 2207260527333080: | 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2200535987 MANSOURI HMAD 26/07/2022

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs
Chéque BP / 8268162 25 000,00
NB: Chéque avance Ech : 25/08/2022
KALA FATIHA

PAYANT Total payé 25 000,00

VINGT-CINQ MILLE DIRHA

Regu établi par : RALOUA




' ; HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID . M

F ACTURE I

Ne 92755 / 2022 du 26/07/2022
Nom patient :  MANSOURI HMAD Entrée  26/07/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie  26/07/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION EXCLUSIVE D'URGENTISTE EN DECHOCAGE 1,00 450,00 450,00
+ELECTROCARDIOGRAMME (ECG) 1,00 100,00 100,00
\» SONDAGE VESICAL 1,00 800,00 800,00
- VENTILATION NON INVASIVE 1,00 1 000,00 1 000,00
- 7 Sous-Total 2 350,00
Total Frais Clinique 2 350,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
LDEUX MILLE TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 2 350,00
] Espéces - » Total encaissé Solde
Encaissements 2 350,00 2 350,00 0,00

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
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2200535986 / H0122020675

P A .
a it Nroe':c:m 'MAFL%A(\)?JRI PAYANT Rythme sinusal avec bloc A-V ler degré
= DDN : 01/07/1954 E: 26/07/2022 Sexe: M - Interprétation effectuée sans connaitre I'age/sexe du patient -
Indéfini - (=) Indéfini Service :URGENCES (NA) -6/Sv :1.67/0.52 mV Progression onde R faible
Taille :0 cm Poids :0 kg TA :0/0 mmHg v k-Lyon : 2.19 mV ECG anormal
QRS: 78 ms Axe: 84/18/
Méd. : QT/QTcH: 360/371 ms
Technicien : QTcB: 378 ms *RAPPORT NON CONFIRME*
Comm,em;?ires C QTcF: 372 ms v
i ey
; n r; A ﬁ | ﬂ. ﬂ “ %
= | t= T,‘ L__,,N__‘_.__MJJ S L V—_ 218 o L R s e e s e B !\,—/\---——-"“-""J e, SR WS BSG B”, vonsn ey R o/ | U s e
i
1
=
H M | | V T | | | |
- L WWW?‘“ M“WWWWWW.W
;VR I i \ i | Y i | |
= i i | | f ¥ {
; A | A 1 ] | |
s =4 e w5 e i = A i, e e =5 e == A =
e avL
=
!
| ! | 1
£, = \M‘MFMIV—/\———(\ r—f\-—‘m——r%""/\“"‘——-"\-A M%M&M
fE WF | i | i '
| |
i iy i e o B B e e e | =
— L 1'. / i ' | { 1 ‘fr_h (" i
| i
e
_j L h/\-—-——.—\,ﬁr el f _‘_"""-—ﬂf = ""‘;f/\_"""‘"\-——'f i FL_&—A/\_‘_H—\‘—J]F/;'\—_
v y y ¥ v v v ¥ v v v

WJ/L“J / @Ji/\ \—q-Jy/ \___,j/‘ \——«J\/\—«JMM M
S e
e e e ,J\-—-A "MMLVU\-—H—J L,/\_‘__JV\.‘_,\,

25mm/s 10mmlmV LP:40Hz AC:50Hz Cardioline ECG2005v.2.11.7693




HOPITAL UNIVERSI'I‘AIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

SGINS FORRATION AECHERCHE

SERVICE DES URGENCES

X

Casablanca, le QQIQE‘.J&DQQ ............

COMPTE RENDU

STITE AN . N :
Je soussignsé, .......... g se s gibess s s snsssnsss s ennennrs GEITE1E AVOIT €Xaminé

Mrm;é. MA. i\. S{ 1Y) V’WH}\AD Le R6/0 /2022

Admis(e) au service des urgences:
Se plaignantide v.ouu i ’3\{5\) 1) Q«C

Patient(e) a bénéficié d’'un Traitement symptomatique
Bilan Biologique
Bilan Ra.diologi_qu¢ 5
- Radio ... O —
- Echograplue ............................................................................

o ISERTITEE .o e T RS T B SRV 554

- AUfres i

Patient(e) a déclaré(e) :
. - Sortant(e)
- Hospitalisé(e) )
- Décés



