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

Conditions générales :

Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
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 2 la feuille d
sSoIns,

Pharmacie :

- Les vignettes 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 '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 :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

*  Uentente 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.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit &tre 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 :

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

mots.

J

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
a caractére personnel
.

MUPRAS :Centre A Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
g
aisablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 4S5 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

MUPRAS . Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N? W21-726733 A : o) g
& d’Actions Sociales M \ / \ \
de Royal Air Maroc R LA

gMaladle Opentaire O’V PO optique ! UAutres

Cadre s?@l'ﬁi t (e) —

O Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance :-- GQ% /{ %

Adresse = H Mﬁ (Tu (r [-CL

Pensionné[e) O Autre : e

Tél. : -

. Tutal des frais engages e b b LR e ae e e e e Dhs

S

Cadre réservé au Médecin ey

Cachet du médecin :

Date de consultation : .

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : O Lui-méme
Nature de la maladie : - e A e B R S e -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances|: -
1

§ Y
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commungiquer” rensclgnemems sous pr:cohdemwl At ntion du

médecin consell de la Mutuelle b ¥ ! . rl ,\ il Iy E P )
X

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignement pmls sur |a.présente declaraf’zorg

avoir pris connaissance de la clause relative a la protect n des domgei;rpg
Falt 3 i) ol ! i’“ ‘

i TR ESETS

Slgnature de l'adhérent(e) ._“_ e ——
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

O\

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cach ‘:\Q‘signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires | agtestant IePﬁiemet des Actes

”A@ﬁ

T R #--mffv.ﬁz()@q% MY

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

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

»
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(SO DES OR
Cachet du' Pharmacien
ooy > Date Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des

s Ceefficients

Montant
des Honoraires

| . ¥ O

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

25 ‘
SOINS DENTAIRES Dents Nal’.ur.'e des Caafficient we: L1 11 I} |
Traitées Soins
RN ST
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX [
e
T —
MONTANTS
DES SOINS |
-
P
DEBUT [
D'EXECUTION |
'a o
FIN i
D'EXECUTION [
ittt
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ——
CCEFFCIENT i
DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
5533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SDINS |
=R ! . )
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire a la profession
e |
DATE DU |
DEVIS |
ST
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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HOPITAL PRIVE EL JADIDA

[

EL JADIDA Le : 13-08-2022

Facture N° 18786/22
A. Identification C. Débiteur page1/1
N°® Dossier : HPE22H13104140 N° Identifiant : 005076/21 o | : Pavagit
Nom & Prénom : Mme OULBI ZINEB rganisme : Fay
C.LN: B619692 ICE - Ad )
Adresse : EL JADIDA H resse :
N® d'affiliation :
N° d'immatriculation :
B. Assuré N° Prise en charge :
Lien avec I'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : Date Entrée : 13-08-2022
Date Sortie : 13-08-2022 )
Médecin traitant : DR . BENNANI FAHD Traitement : Urgence
Qté I Prestations [ Observation I Prix U. | L.C. l Coef ] Total
LABO INTERNE
1 hPE LABO [ l 346,75 | 346,75
Total Rubrique : 346,75
PRESTATIONS
1 |ECG | | 200,00 | 200,00
Total Rubrique : 200,00
PARTIE CLINIQUE : 546,75
HONORAIRES ANESTHESISTES
1 R. BENNANI FAHD (ANESTHESIE-REANIMATION) I I 300,00 | 300,00
Total Rubrique : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 300,00
Arrété la présente facture a la somme de : hOTAL GENERAL I 846,75

HUIT CENT QUARANTE-SIX DIRHAMS SOIXANTE-QUINZE CENTIMES

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : signature de I'assuré

Adresse : L'aérodrome, Oussat El jadida lot 32/E Im. Numéro 2 Tél. : 05 23 36 78 78 - Fax : 05 23 34 19 21
- E-mail : direction@hpeljadida.ma - Site Web : www.hpeljadida.ma - RC : 17639 - IF : 48561411 - ICE : 002743075000064 - RIB :
230780382695822100950016



HOPITAL PRIVE EL JADIDA

NOTE D'HONORAIRE

Date d'entrée: 13-08-2022

DR. BENNANI Fahd
Spécialité : ANESTHESIE-REANIMATION
N° Patente :
Identifiant fiscal : 18750780
ICE :

PATIENT : Mme OULBI ZINEB

300,00 Dh

HONORAIRES : (TROIS CENTS DIRHAMS )




Hépital Privé El Jadida

Tél.: 05233678 78

l L'aérodrome, Quassat El Jadida lot 32/E Im. N°2
Fax:0523341921

(TN

El Jadida, le 13/08/2022
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Compte rendu d'analyses

'é *r

Dossier N°: 130822-593 Pvt du: 13/08/2022 11:26

Mme OULBI ZINEB

IPP Patient : 5076/22

Patient Clinique : Hopital Privé El Jadida
Prescrit par Dr  AKROUMA NEZHA

\

- o
Page : 11
MARQUEURS CARDIAQUES I
Valeurs Usuelles Antériorité

TROPONINE 1 HS

0,006 ng/mL

( Inférieur a 0,04 )

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement




HOPITAL PRIVE EL JADIDA
~ BULLETIN D'ENTREE / SORTIE
N°DEDOSSIER HPEzaHigioqigo
NOM DU PATIENT Mme OULBI ZINEB
MEDECIN TRAITANT BENNANI FAHD

PRISE EN CHARGE PAYANT MUPRAS
DATE D'ENTREE 13/08/2022
DATE DE SORTIE 13/08/2022

MODE DE SORTIE normal
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ID:2022081317133616 [Freq Ventricule (bpm) — 74 —
Nom: Intervalle PR {ms} &7y e
H Durée QRS {ms) 130
Interv. QT/QTc {ms) 420/445
Axes P/QRS/T (deg) 57/ 15/23

Fre Interpretatlon sans cunnaltre le sacell‘age du patlent
~ Rythme sinusal
Bloc de branche droit :

Diagnostic non confirmé.
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