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

Conditions générales :
= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité 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.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0INg
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Polr 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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 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 a joindre 3 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 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : 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 & l'égard du traitement des données
& 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

i

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0039409

MUPRAS

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

(J Maladie (J Dentaire (J Optique O Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e]) -
Matriotla::..... KR 22 M. i Bo0ItE & s s e -KI\;_L _______
@} Pensionné(e) A R TN Gyl ) R ...............
Nom & Prénom :...... &AL OWSST AT A \

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .‘)L/ VAS >9

Nom et prénom du malade :..C,)L.’\N:iﬂ.‘.\f.:&..é.i‘..\ ......................................

Lien de parenté : O Luiméme

Nature de la maladie TL\,WYCL'V_‘SZ;\

En cas d'accident préciser les causes et circonstances: .................. N R T S S S A

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'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris copnaissance dg la clause relative & la protection des données p r?onnelles.
Faita:.. (/% &W‘/i j.,__

Signature de I'adhérent(e] : .0\,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

ae

Dates des Nﬂa;_;was’dé&

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et\signature du Médecin
attestant le Pai

t des Actes

Actesed\®

Yo
TG

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

~ SDINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

. Ceefficient
Soins

AR o 4"? ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et({ignéi.!;y 7sdu Désignation des Montant
. 3 : Date N ;
Laboratoire et diRadiclogue Ceefficients des Honoraires
e
>
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
( -
MONTANTS
DES SOINS
p S R E S R -
h g
DEBUT
D'EXECUTION
e
FIN
D'EXECUTION
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATORE = | === = @ ——— —
H CCEFFICIENT
26533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000 E————
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 P . — — =
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ESa——————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE (
L'EXECUTION
e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Ordonnance
Casablanca, le : j D.( ’ '\ f,,g o 9 .
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466, Lol. Allaymoune Lis:
Casablanca - Tél.: 05 22 90 ‘,‘-l 94

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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} HOFLEAL UNIVERSTLAIKE
i INTERNATION AL CHLIRI KIATIFA

19/12/22 11.43 46
HOPITAL CHEIKH KHALIFA
CASABLANCA

432
415644 5% 2k x x0601
04/24 CARTE NATIONALE

221-0--0-44

Num Commercant 2220064
Num TPE 08170033
Num Transaction 000006
Num Autorisation 306297
Num STAN 010828

MONTANT : 300,00 MAD

DEBIT
Copie client

o)

DEVENEZ COMMERCANT NAPS l ‘

APPELEZ LE 05 22 91 74 74




HOFILAL Ungvi st ARe
INVERNATIONAY CHEIR) KIIALIFA
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20112122 110106
HOPITAL CHEIKH HALIFA
CASABLANCGA

432
419644+ w k%% x060 |
04/24 CARTE NATIONAE

221-0-0-44

Num Commergant 2220064
Num TPE 08170033
Num Transaction 006006
Num Autorisation 5652142
Num STAN 010886

MONTANT : 1800,00 MAD

DEBIT
Capie client

o)

DEVENEZ COMMERCANT NAPS
AFPPELEZ LEO05 2291 74 74
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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



L HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
SOINS FORMATION RECHERCHE
A O A J‘Ll Fil
I“"“"Im )L Casablanca le. k... f,‘_gl,vzféi L
2200610660 / 1803271400565M
Prénom: Mustapha ’(,3,:,)} PAYANT
Nom: OUAKIM s Sexe: M
DDN : 17/09/1954 E: 20/12/2622
Service :ENDOSCOPIE (NA). ¢
' i g
Nom et Prénom :........cc..eun. Q U\\B\V\YQM a&}‘; 5P .(3,/5( ................................
@,
Date de naissance :...... [oiinn Y /
Y0 3 aTo T o1 T o o P
Date prévue d'hospitalisation .20/4 2;// ?ﬁ 74
Type d'hospitalisation et nombre prévu de jours :
Classique: /__ / jours HDJ Médecine: £ HDJ Chirurgie: /_ /
Réa CV: /__/ jours Réa polyvalente: /__/ jours USIC: /__/jours
NéoNat: /__/ jours Service briilés: /__/ jours VIP: /__/ jours

MEdEcin traitant:. .. o8N i ioa s @AW o iiavinsasvsvimsisusenss s SPECIalte: ot e R T

Cachet et Signature du Médecin

L]

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

.HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

Recu de caisse

N°: 2212201215183730. /0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2200610660 OUAKIM MUSTAPHA 20/12/2022

Mode Références du paiement Montant

paiement | Dhs
CarteB 010886 | 1 800,00
Lui-méme

PAYANT Total payé 1 800,00

MILLE HUIT CENTS DIRHAM

Regu établi par : SALSAD




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

N° 167 886 / 2022 du 20/12/2022
Nom patient :  OUAKIM MUSTAPHA Entrée  20/12/2022
Prise en charge : PAYANTS Sortie 20/12/2022
|
| Nombre ‘ Lettre Clé Prix Unitaire ‘ Montant
PRESTATIONS INTERNES \ I
—

CYSTOSCOPIE ' 1,00 1 500,00 | 1 500,00

ANESTHESIE EN SUS D'UN ACTE 1,00 300,00 300,00

Sous-Total 1 800,00

Total Frais Clinique 1 800,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE HUIT CENTS DIRHAMS Total 1 800,00
| Carte Bq Total encaissé | Solde
Encaissements 1 800,00 1 800,00 0,00
/)
v_‘/'/ /
//- L= A
b L4 K ‘ h__;(:j',Lﬁu
@ owe™

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



. ‘ﬁi;;.l:l-ul-d ('/ Hﬁpital
aqlj | d.S.a.l(.\ y-;ﬂ-“ ) ( Cheikh Khalifa Ibn Zaid
v I = i U 19 ] a 1 c

SOINS FORMATION RECHERCHE

Casablanca, le mardi 20 décembre 2022

CYSTOSCOPIE
Identification du Patient Informations administratives
Nom : OUAKIM Médecin traitant : Pr HOURY Younes
Prénom : Mustapha Service : Endoscopie
Age : 68 ans IPP du patient : 1803271400565SM

INDICATION :
Contréle post BCG thérapie

RESULTAT :

Patient de 68 ans

Suivi pour tumeur de vessie sous BCG thérapie

Patient en position de taille

Sous sédation

Désinfection et mise en place des champs opératoires
Introduction du cystoscope sous contréle visuel

A l'exploration : vessie ne présentant aucune anomalie
Retrait du matériel endoscopique

Signature :
Pr HOURY Younes

ety

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



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 221219121051SA / .

Numéro ‘ Nom du patient ‘ Date
admission  encaissement
2200609953 OUAKIM MUSTAPHA : 19/12/2022
\
Mode ' Références du paiement Montant
paiement ' Dhs
CarteB 10828 300,00
Lui-méme
! Total payé 300,00
|
x  NA
¢ .’/”‘\Q
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I FACTURE I
Dae ;1971272022 (R

Numéro : 167 111 090061862

Nom patient : OUAKIM MUSTAPHA

Médecin : DR. MEZIANE MOHAMMED
Anésthésie-Réanimat.

2200609953 PAYANTS
Montant
CONSULTATION PRE-ANESTHESIQUE 300,00
Total 300,00 >
Arrétée la présente a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS

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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- Interprétation effectuée sans connaitre |'dge/sexe du patient —

Indéfini — (—) Indéfini FC: 58 bpm Rs-6/S1 :1.27/0.20 mV Déviation axe gauche marquée
Taille :0 cm Poids :0 kg TA :0/0 mmHg PR: 110 ms Sok-Lyon :  1.47mV Ondes Q inférieures petites: I'infarctus ne peut pas étre exclu
. : QRS: 88 ms Axe: 15/-54/31° Tensions QRS faibles dans dérivations de membre
Méd. - QT/QTcH: 402/399 ms - . ECG limite
Technicien : QTcB:  395ms
ires - QTcF: 397 ms
e i'res : *RAPPORT NON CONFIRME*
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25mm/s 10mm/mV LP:25Hz AC:50Hz Cardioline ECG200S v.2.11.7693




