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

Conditions générales :

e Le cadre réservé a '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 la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques. ains
que pour tous les actes effectués en série

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
s0ins

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 :

L "
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du cor

npte 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 I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée awant 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-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection tement des donnée

jes personnes physiques a I'égard du tra:

a caractére personnel

MUPRAS

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6}

CNDF ii° . A-A-215/2019
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~JZMUPRAS

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

N° w21-791821
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc : i )

aladie Upentaire
— Cadre réservé a I'adhérent (¢) —————

-
Matricule '.4 /1 S_g Société
Actif ) Pensionné(e) J Autre
Nom & Prénom M ‘A’S Q ﬂo A N'ﬁ
Date de naissance
Adresse
O b e 6-‘@3‘:@ 9 5 Total des frais engagés Dhs
Cadre réservé au Médecin m_—vT L =

Cachet du médecin : Lo KT at

Date de consultation —_’,_\_\ ‘(_}\_\.\ ?—L& 1
SASR L REON A e

O Lui-méme O (omomf

. (a1
l‘\\.&%hshm GG

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Nom et prénom du malade

O Enfant

\\w“‘\.x..t._)-u S

Lien de parenté

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un

caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a : Le: / /
Signature




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement deafictes
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e + (0011 A LGP
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EXECUTION DES ORDONNANCES '~ -~

Cachet du Pharmacie
aones o a! oo Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

® des Honoraires

o
O

: QJ__LLQ%U_&JM_EOQ S
> AUXILIAIRES MEDICAUX 53

Cachet et EFWB
du Pi_r%

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC

IM IV des Honoraires

™

—  VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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PROTHESES DENTAIRES

-

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H
0————6
B

(Création, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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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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Gacit

Calcium

mamn:m 1000

1 Mode d'administration :
Boire immédiatement aprés la dissolution
| compléte du comprimé dans un grand verre d'eau

Composition en substance active pour un comprimé
de7g:

Carbonate de calcium .

Exprimé en calcium élément
Excipient a effet notoire :
Jaune orangé S (E110), sorbitol

reeeee2500 Mg
1000 mg

N Comprimes
U effervescents

Voie orale

« Carences calciques (carence en calcium) notamment
en période de croissance, de grossesse, d'allaitement,
« Traitement d'appoint des ostéoporoses :

sujet agé, aprés la ménopause, sous corticoide,
d'immobilisation lors de la reprise de mobilité.
Lire la notice avant utilisation.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

Médicament non soumis a prescription médicale.

D %

- ® 9...»:5...@ g, e3gy
&
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Calcium 1000 mg

v I -

Cacit 1000

1000 mg

Ce médicament doit étre conservé

a l'abri de I'humidité. )

Le tube doit étre refermé soigneusement
aprés chaque utilisation.

“

.— Comprimés
effervescents i

h«ﬂ..
_Voieonle @
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10 Comprimés effervescents
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HOPITAL UNIVERSITAIRE el addiasll
INTERNATIONAL MOHAMMED VI o) e gall

Nom du patient: NASR MOUNA Date: 15/04/2023
Type d'examen: Echographie abdominopelvienne :

Renseignements cliniques: bilan d'une insufficance rénale.

Résultats :

Reins de taille et de situation normales, de contours légérement
bosselés, présentant une bonne différenciation cortico-médullaire
mais cortex rénal légérement hyperéchogéne par rapport au foie,
sans dilatation pyélo-calicielle ni image lithiasique ni lésion focale
évidente.

Foie de taille normale, de contours réguliers et d’échostructure
homogéne.

Tronc porte, veine cave inférieure et veines hépatiques de calibre normal.
Vésicule biliaire a paroi fine, alithiasique.

Voies biliaires intra et extra-hépatiques de calibre normal.

Pancréas et rate sont sans anomalie échographique.

Vessie a paroi fine, de contenu trans-sonique.

Utérus de taille normale, a contours réguliers et d'échostructure
homogeéne.

La ligne de vacuité est fine.

Ovaire droit sans anomalie

Ovaire gauche non vue (réplétion vésicale insuffisante)

Absence de masse latéro-utérine.

Absence d’ADP intra-abdominale.

Absence d’épanchement péritonéal.

Au total :

Echographie abdomino-pelvienne sans particularité en dehors d’un aspect

échogéne du cortex rénal, a confronter aux données biologiques.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Pr A. RAMI

QLI60

RN v

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc
Tél.: 4212529091111 /+2125 2909 22 22 www.hm6.ma



HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300240441
l F A CTWURE I
N° 14.516 / 2023 du 15/04/2023
Nom patient :  NASR MOUNA Entrée  15/04/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 15/04/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Echographie abdomino-pelvienne . ‘ 1,00 K 500,00 500,00
Sous-Total 500,00
Total Frais Clinique 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS Total 500,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 500,00 500,00 0,00

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 L.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: +212529091111/+2125290922 22 Fax: +2125290609 77 /+212529 06 09 79
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
N°: 2304151145050140./ 1 | 1.099

Numéro Nom du patient Date

admission encaissement
2300240441 NASR MOUNA 15/04/2023
] !
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs

CarteB 100,00
PAYANT _ Total payé 100,00
CENT DIRHAMS

Re¢u établi par : N.HAKIM A



’ _HO]:iTA,L UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

CASABLANCA

Recu de caisse

MéEdHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED Vi
N°: 2304151033180140¢/ 1 / 1.096

Numéro Nom du patient ' Date
admission encaissement
2300240441 NASR MOUNA 15/04/2023

Mode Références du paiement Montant

paiement ' Dhs

CarteB 400,00
PAYANT Total payé 400,00
QUATRE CENTS DIRHAMS

Regu établi par : N.HAKIMA



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID Date 14/04/2023

BILLET D'ADMISSION I
ne acmission Il 1

| 2300670516
Nom patient = NASR MOUNA

Médecin | DR. EL OURY HIBA

\
Motif ' CONSULTATION DE NEPH
\

‘ Visa accueil
|
Encaissement ; 300,00 : -
| BAS L 11:39




" HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

4.
F ACTWURE
N° 53687 / 2023 du 14/04/2023
Nom patient :  NASR MOUNA Entrée  14/04/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 14/04/2023
| |
‘| Nombre | Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES l‘ | } ‘
| 1 1
. | | |
CONSULTATION DE NEPHROLOGIE | 1,00 ‘ 300,00 | 300,00
| | Sous-Total | 300,00
Total Frais Clinique \ 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de : \
TROIS CENTS DIRHAMS  Total 300,00
- |
|
L |
{ l‘— | | Carte Bq ' | Total encaissé | Solde |
| Encaissements | | | 300,00 | 300,00 | 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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ACHAT 1))
15/04/23 10:36:49
9900240830 92408303
HM6 BAF CENTRALE
Bouskoura

A0000000031010

Al‘-'lAl'll--54!U Vl&'n
CARTE LOCALE 226-0-9999-1-44
MONTANT : 400,00 MAD
Num Transaction 001
Num Autonsation 881/58
SI1AN 001096

“1ICKET CLIENT
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ACHAT 1))
15/04/273 11:48:44
9900240830 92408303
HM6 BAF CENTRALE

Bouskoura

A0Q000000037010

sk 5410 VISA
CARIE LOCALE 226-0-9999-1-44
MONTANT : 100,00 MAD
Num lransaction 004
Num Autonsation 353152
STAN . 001099

T TICKE | CLIENT



