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 reéservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie '
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation I
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires specwaux.|

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques amsi

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 d*

soins. |
Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 5
L] |

Radiologie et Biologie :
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

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 :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a 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 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 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Lq‘
|
mois A

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractere personnel

MUPRAS :

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Royal Awr Maroe

N° w21-767425
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O maladie U pentaire O Optique Uar
Cadre réservé a I’adhérent (e)
Matricule : /—J-'Q Sﬁé Société : -
[D/Actlf D Pensionné(e) D Autre
Nom & Prénom : %ﬂ[lﬁ’{(l - FLERDY
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Adresse
Tél. : asesemarere ‘ ~eeeeee Total des frais QW

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

R
Date de consultation : 30 ,AA. / 2C. 22
Nom et prénom du malade : 8 f’“} 3 O AM 0N
O Lui-méme @ Conjoint

' 470@-54£~jqﬂh"~3 -infeatina&.

/ ................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidehtiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'atte
meédecin conseil de la Mutuelle 1 U

| ¥1¥]

Lien de parenté :
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et cir¢ofistances ; ¢

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rengeigneéments portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative p ra protectionides données personnelles
Fait a = e e : Le a*} S /-_902.3

Slgnature de I'adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Datesdes | MNatures des

Actes Actes

Montant détaille
des HonopaireS

Nombre et
Ceefficient

Cachet'et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES’ 2% 050

Date Maatant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

.................................................

N
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires
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VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

g

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXEC
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H?pital Privé Casablanca

Casablanca, le ?(2/14122,
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279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca
O AKDITAL

Tél. : 0522 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma

\Cteur de Sante




COMPTE-RENDU DE LA RECTOSIGMOIDOSCOPIE

NOM ET PRENOM : BENZZINE AMINA

DATE : 30/11/2022

ENDOSCOPISTE : DR AIT BELLA NAIMA

MEDECIN ANESTHESISTE : DR RSHI

Progression faite jusqu’a 60 cm de la marge anale sur une muqueuse de
préparation médiocre.

La muqueuse rectale explorée de la marge anale jusqu’a 8 cm de la MA est érythémateuse fragile,
sidge d’ulcération superficielles en carte géographique. (Biopsies)

Cet aspect inflammatoire évolue d’un seul tenant, sans intervalles de muqueuse saine, et sans
signes de gravité, notamment absence d’ulcérations creusantes ni de lésions en pont, ni de

décollement muqueux.

Le reste de la muqueuse colique explorée est d’aspect normal, avec une visualisation de la trame
vasculaire, dans la limite de la préparation.

On note par ailleurs, la présence d’hémorroides internes congestives.

| Conclusion :

Rectite ulcérée, évoquant une RCH en poussée modérée.
Absence de signe de gravité endoscopique.
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HOPITAL PRIVE CASABLANCA AIN SEBAA

[T

CASABLANCA Le : 30-11-2022

Facture N° 32435/22 )

A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : HPC22K30104427 N° Identifiant : 087524/22 o ——
Nom & Prénom : Mme BENZZINE AMINA rganisme : Faya
C.IN: BK358141 BE 43

| - .
Adresse : RES BEVERLY HOUSE IMM H NR 17 EL MANSOURIA : el

N°® d'affiliation :
N° dimmatriculation :

B. Assuré N° Prise en charge :
Lieh avec l'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : Date Entrée : 30-11-2022

' Date Sortie : 30-11-2022
Médecin traitant : DR ., AIT BELLA NAIMA Traitement : RECTOSIGMOIDOSCOPIE

Qte | Prestations I Observation ! Prix U. | L.C. l Coef | Total
INTERVENTION

i }RECTOSiGMO{DOS’COPlE f I 1 650,00 I 1 650,00
Total Rubrique : 1 650,00
PARTIE CLINIQUE : o . — 1.650,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
~ Arrétg la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL 1 650,00
\

MILLE SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS

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

Adresse : 279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca Tél. ; 05 22 68 00 00 Fax : 05 22 35 66 44
E-mail : direction@hpc.ma - Site Web : www.hpc.ma IF :34460126 - ICE :002247038000079 - INPE : 0900063272
Bank : CIH bank - RIB : 230780278856322100950066
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30/11/2022 13:44 mod-dPfact-tab-bulletin_entree_sortie

N° DE DOSSIER

NOM DU PATIENT
MEDECIN TRAITANT
PRISE EN CHARGE
DATE D'ENTREE
DATE DE SORTIE

‘ MODE DE SORTIE

visionhis.hpc/visionhis/index.php?m=dPfact&a=bulletin_entree_sortie&fact_sejour_id=2344318organisme_id=48&dialog=1

HOPITAL PRIVE CASABLANCA AIN SEBAA

HPC22K30104427

Mme BENZZINE AMINA
AIT BELLA NAIMA
PAYANT MUPRAS
30/11/2022

30/11/2022
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