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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

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 I'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 & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles 1
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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme 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.corr
J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie %
o .. M22- 0017267 » "ML
de Royal Air Maroc D A o

E@Kﬂaladie ODentaire "A'f"?'_',/i: . ~ Ooptique UAutres
Cadre réservé a 'adhérent (e) A %
Matricule :..... Or‘(g ? ......................... Société : .. \{
O Actif [IZi/:'enSionné{g} DAutr‘e -
Nom & Prénom Hn’jrSf.J,(/v .......... Iﬁ‘(«)l’b’%‘“’\ 1:_4 .......... et
Date de naissance C‘1_.,.£'( ......... .,J‘?{}) ....... P foreereeeaeaae s
Adresse .. 20 Ao a/&(,t ’——{;a(ft&,/c_.c((_c‘.([ C(L&{-ﬂ-fbcfgfdﬁzfﬁ_

7~ -«
Tel. g;éabxt.iu(,:},() ............. Total des frais engagés 2,}))(‘(0 .................................... Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :...... 4 f:r _L’Hﬁfié}l){/{%“l/ﬁﬁ ................. Age:.é.g.c_idf,l...
Lien de parenté : OLuimeme UEnfant

) ' [ ( X
Nature de la maladig :................... Mﬂu%\Q"‘bﬂ\Y“‘\ka’(”dbgfi{q/\gwb‘b‘fl+ ......

Affection longue durée ou chronique : OanOac

Conjoint.

Pah@UGR ;- omiepndadicadcunnlaca
En cas d'accident préciser les causes et CiIrCONSEANCES : .....c.oivoiicesheriiiicniceie el e,

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

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

avoir pris connaissance de la, clazae relptive & la protection des données personnelles.
A 2

Signature de I'adhérent{e] : ...............

Le: L‘ﬁ/\ﬁ ...... /it.rzz—




_—
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES T RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé__ | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traité®, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Cceefficient des Honoraifes at t le Paiement des Actes
R ——— o E——— s e | Important :
R DU RRRRRERISUPRUSS [[SSSSSE=— oo e > ‘,\ N \‘\._ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
1L E— N \
""" | % \ Dent
--------------------------------- - \ SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | o cnoy
sesmesmany sesswssheressssnsscccccnccnccncnccncedecerannsrnsnnas SSTRLY PRSI un P i ROPER AL o d Traltees ‘ SOInS
. ‘
= CCEFFICIENT '
EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVALX |
Cachet du Pharmacien { H b B
Date Montant de la Facture !
ou du Fournisseur : |
= 2 |
N Y . - . PRSPPI )l i ol ' LI . CE A 4 .i‘-: (L 4 | , —
I S vl dck | DESSONS |
' 4 JER— B P s® | @
| L) 1——0—) (€ t p——
il ' Lo | | DEBUT ‘
= ™ 3 1 & - | SO [ | - ST
N ANALYSES - RADIOGRAPHIES = i HHERELAITIEN .
Cachet et signature du Dat Désignation des | Montant ‘, ) "
| Laboratoire et du Radiologue | - are ) Ceefficients des Honoraires — —
| S ) [ — | FIN
D'EXECUTION
0.D.F JETERMINATION DUVCI‘H'C'LI\;.
- N = - [ - PROTHESES DENTAIRE‘" AASTICATOIRE 7 —
i AUXILIAIFZ:ES MEF‘ —’ZHL} B A v _ _ -
e - 2 | = e iombre — ) — G
du Praticien Soins AM PC I M V
e | = 1 1 LT EO )| P N [ T A
|
| - —
T | (Création, remont, adjonction) e
-« — = -




’ pl il
" | HOPITAL UNIVERSITAIRE . S5
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA u.J;- C.....ll d ,..\H (
SOINS FORMATION RECHERCHE B

Ordonr"'mm Y

92 84038 / HO1 22004842
Casablanca, le : % (0 Q& 22005 DA MUPRAS
Prénom: SAl ‘ . F
EL HAMDA Sexni

Nom:
DDN : 01/01/1959 E 28/10/2022

‘Service -HDJ CHIRURGIE 2 (NA)

»

9P D~ Gddipw AT
4 gf’/x bl | B R
ua j +

e —
2120FA
LOTN®:
O {exe: 11 2p23
| PPV: 98,50 DH
- . —
21207
LDTN
EXP: T‘f ZU 3
va 98,50 bH

LoT 2111ks

PPV 52.80DH

gt

.rO " G Tél : 4212 529 004 456 o Fax : +212 5790368-868.2 www.hck. [
o7 4



HOPITAL UNIVERSITAIRE N el e
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA s 52 gl
SOINS FORMATIO! RECHER( s ;:/&: o Q‘u"

X

X

Casablanca, le vendredi 28 octobre 2022

Compte Rendu opératoire

Identification du Patient Information sur le Séjour
Nom : Médecin traitant : Prof. Assistant AL IDRISSI
EL HAMDANI NAJIB

Traumatologie

Prénom :  SAIDA Service d’hospitalisation : Hépital de jour

Chirurgie 2
Age : 63 ans IPP du patient : H0122004842
Sexe : Féminin NDA séjour : 2200584038

Date de l'intervention : 28/10/2022

INTERVENANTS :
Prof. Assistant AL IDRISSI NAJIB -Traumatologie

ACTES CHIRURGICAUX EFFECTUES :
ABLATION DE MATERIEL

MODE D'ANESTHESIE :

Patient informé des risques, conséquences et complications éventuelles de I'intervention.

COMPTE RENDU OPERATOIRE :

PATIENTE DE 63 ANS OPERE POUR ABLATION DE MATERIEL DE LA ROTULE DROITE
SOUS RACHIANESTHESIE SANS GARROT

APRES BADIGEONAGE ET CHAMPAGE STERILE
REPRISE DE L'’ANCIENNE INCISION

HEMOSTASE SOIGNEUSE AU BISTOURI ELECTRIQUE
ABLATION DE L'EMBROCHAGE HAUBANAGE
FERMETURE PLAN PAR PLAN

PANSEMENT STERILE A LA BANDE DE VELPEAU
ANTALGIQUES/ANTIBIOTIQUE/ ANTICOAGULANT
SOINS LOCAUX 1 JOUR SUR 3

ABLATION DES FILS A J+21

-

SIGNATURE :
Prof. Assistant AL IDRISSI NAJIB

Boulevard Mohamed Taieb Naciri. Hay El Hassani. BP 82403 Casa Oum Rabii. Casablanca. Maroc
Tél. / Fax : +212 5 29 00 44 66. www.fckm-hck.ma




