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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.
[ Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois &8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre ohii_gamirementjmm:es 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 & 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 prescrinteur 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-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 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Pré

& d’Actions Sociales M22- 0052806

' de Royal Air Maroc /r)'A L—;J-

() Maladie (D Dentaire (O Optique o é Autres

Cadre r| serve%i adhérent [e)

Matricule :....... L. D 9 .................................. Société: ............... R\AM ......................................

(O Actif &Pensionné[e] OAutre: ... s R
Nom & Prénom :. 'ﬁOUDRDﬂQEL#QBl .............................................................
Date de naissance :

Cadre réservé au Médecin —:

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ 7 L — Y A O
NOom et Prénom du MEIAOE ...t ee e e e e e ene s AR i
Lien de parenté : (3 Luirméme () Conjoint (J Enfant

Nature de la maladie :........... Q ....... 6—;4(/ ZhH.. /)(_‘jl)*fhj ...... C"'FAD. | - *:\[‘l(,». .......
"_'Patholo“l .....................................................

Affection longue durée ou chronique :

i
af’t’p 1cunf|denuel commurucret les ye se\gr\emenr.s sous pli confidentiel a I'attention du

%1 £707 AN

Dans le cas ou la maladie aurait un
médecin conseil de la Mutuelle.




F
—
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prieé de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
.- .
PR W v I e NN, | | N Important :
YEAr G 3 T .
/ X/’/"’/,g Q ............ T e E,‘t},ﬂj . Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
................... P RET it 3} et CR U [ ,,,.1 : P TE T N 4
,,,,,,,,,,,,,, s ,&,,,(ﬂuwvxrtip S YD - SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | ¢ tficient
USRS PRS0 IS | " WA Traitees Sains
i, 27 ¢ - —
e — e,
T A s ¥ | )
__Fmme g EXECUTION DES ORDONNANGES, - - A | (ri:?ZFrHRC;E/T\Lx |
aci P L 4 )7 . | = g J
| d@%n{npcten Date Mofitant, déde Facture .~ /] —
oudu Folriisseur =N )y, Lo/ Cigy
“‘ - o e .J./:,'..‘,./{‘ | B
MONTANTS
o iy & ) S TEIPRY FRT" EUPED CEPPPPPPRRPPPPPRP PP P ¥
; N%, ‘.’.?’/«i.& ................. NX B ' DESSOINS | ;
a ; (LA = \ J
FEEATY i DEBUT ’ |
S R ; i
o R ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | DEXECUTION | |
Cathet etSignatufa du. B Désignation des Montant T ‘
Labgrétoire et dy.Radiplogue Ceefficients des Honoraires
- 7 - ) J /‘ T = == . r- " = :
JLJ\ .1:.,,&_.&(:. qlL) s _}';c-»b\‘\ T T FIN . ‘
AP ! [ECUNTPRTI P s R S e ey s | D'EXECUTION
D e oy 7)) = {
X 4(__'__;-_?44;1_ L3 —)__;:_‘;._r.}.\&;. | -
) ' T 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
' J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
= CCEFFICIENT ‘ ‘
=
AUXILIAIRES MEDICAUX | 21403552 R e __
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille D _
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires -
[‘3 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e —k
P—
- DATE DU
| DEVIS
| e ———
DATE DE -
L'EXECUTION
w |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




H gl jlall "‘,_JJ.\.H waldl) il HDlC
. 5 HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

Groupe CIM Santé - Casablanca

Casablanca, le : /Zﬂ?,qgﬂ

HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL
DE CASABLANCA
DU GROUPE CIM HOLDING

ANGLE BD BIR ANZARANE ET
ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE
BEN JILALI, QUARTIER MAARIF
CASABLANCA

TEL.: 0522054040 )
FAX: 05220540 41 - LM,
ICE :  002924279000042 QP oul /_') ﬂ A @c*

ANESTHESIE - REANIMATION b
CARDIOLOGIE GENERALE

ET INTERVENTIONNELLE 2 é‘
CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRY /(/‘/] =y ( Q/‘JO

ADULTE ET PEDIATRIQUE

—

RHUMATOLOGIE
CHIRURGIE THORACIQUI

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
& TRAUMATOLOGIQUE
ADULTE ET PEDIATRIQUI

NEUROLOGIE
NEURO-CHIRURGIE

CHIRURGIE
MAXILLO-CERVICO-FACIALL

CHIRURGIE PLASTIQUE
& ESTHETIQUE

CHIRURGIE UROLOGIQUE
NEPHROLOGIE

CHIRURGIE VISCERALE
CHIRURGIE PEDIATRIQU,
CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE
DERMATOLOGIE
ENDOCRINOLOGI
HEMATOLOGIL
HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE
GYNECOLOGIE OBSTETRIQUI ( (:_,
OTO-RHINO-LARYNG( )[w:g&-:" 3
ONCOLOGIE &'(' X

PEDIATRIE & REANIM: R
NEONATALE

PNEUMOLOGII
RADIOLOGIE

SERVICE RADIOLOGIE

SERVICE CONSULTATIONS

SERVICE FACTURATION

CONTACT.HPIC@CIMSANTE.COM
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Codoliprane

Paracétamol / Codéine

400 ng/20 mg

LI




Codoliprane

Paracétamol / Codéine

400 ng/20 mg

LI
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL
DE CASABLANCA
DU GROUPE CIM HOLDING

ANGLE BD BIR ANZARANE ET
ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE
BEN JILALIL QUARTIER MAARIF
CASABLANCA.

TEL: 0522054040
FAX: 0522054041

ICE: 002924279000042

SERVICE RADIOLOGIE

Casablanca, le /{Q{IQ(% ?_:3
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

RECU REGLEMENT N° 23029885

N° Dossier : 23023393
Patient : BOUDRARE LARBI

CliniSYS ERP

Edité le: 12/10/2023 & 14:31:53

Casablanca, Le 12/10/2023 a 14:27

Titre devis :

Maode de réglement| Banque Référence Echéance Nom de I'émetteur Montant DH

Cheque Credit Agricole 7607246 12/10/2023 LARBI BOUDRARE 1.000.00
7 Total 1 000.00

Montant en toutes lettres : Mille dirhams

Recu par :ELAOUFIW

Signature

Vous étes pries de conserver ce regu et de remettre au caissier a votre sortie




HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA
FACTURE

N°: 23024619 Du: 12/10/2023

. ! * PV ] K- e oAl il HDI C

Patient . LARBI BOUDRARE
Prise en charge : PAYANT Admission: 12/10/2023
N°® Dossier : 23023393 Sortie - 12/10/2023
Désignations des prestations - Nombre Lettre clé Prix unitaire Prix total
RADIOLOGIE 1 RXEPAULEF/P 300.00 300.00
RADIOLOGIE 1 RX POIGNET F/P 300.00 300.00
Sous-Total 600.00
FRAIS CLINIQUE 1 PR 50.00 50.00
Sous-Total 50.00
Total clinique 650.00
DR GARNAOUI HATIM(TRAUMATOLOGIE - ORTHOPEDIE 1] 350.00 350.00
Sous-Total 350.00
Total des autres prestations 350.00
Arrétée la présente ticke modérateur a la somme de : 7 Total brut : 1 000.00
Mille dirhams Remise : 0.00
Total net : 1 000.00

ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA
ICE : 002924279000042 RC : 119051 IF:50575193 IP: 45000681 INPE : 060064839 RIB : 050780004010929193200177
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA
FACTURE

N°: 23024619 Du: 1210/2023

Patient : LARBI BOUDRARE
Prise en charge : PAYANT Admission: 12/10/2023
N° Dossier - 23023393 Sortie - 12/10/2023
Désignations des prestations Nombre Lettre cle Prix unitaire Prix total
RADIOLOGIE | 1 |RXEPAULEF/P | 300.00 300.00
RADIOLOGIE 1  RXPOIGNET F/P 300.00 300.00
Sous-Total 600.00
FRAIS CLINIQUE 1 |PR 50.00 50.00
Sous-Total 50.00
Total clinique 650.00
DR GARNAOUI HATIM(TRAUMATOLOGIE - ORTHOPEDIE 1 350.00 350.00
Sous-Total 350.00
Total des autres prestations 350.00 |
Arrétée la présente ticke modérateur a la somme de - Total brut : 1000.00
Mille dirhams Remise 0.00 |
Total net : 1 000.00

ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA

ICE : 002924279000042 RC : 119051 |IF:50575193 [P : 45000681 INPE : 060064839 RIB : 050780004010929193200177
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

Groupe CIM Sante - Casablanca

by

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE ' Glolaiall @a090i0 dana

Casablanca, le & e

Casablanca, le 12 Octobre 2023
Nom et prénom: BOUDRARE LARBI
N° Dossier : 23023393

RADIOGRAPHIE DE L’EPAULE DROITE

(FACE ET PROFIL)

e Pincement de I'espace sous acromial.

e Ostéophytoses.

e Absence de lésion osseuse, notamment pas de trait de fracture, pas de
Iésion ostéolytique ou ostéocondensante.

e Absence d’anomalie articulaire avec aspect normal de la téte humérale et
de la cavité glénoidienne.

e Absence de calcification ligamentaire ou des parties molles. &
S

Hopital Privé International de Casablanca du groupe CIM HOLDING
ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA
Tél.: 05 22 05 40 40 - Fax : 05 22 05 40 41 - Email : contact.hpic@cimsante.com - ICE : 002924279000042
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

Groupe CIM Santé - Casablanca

!‘:‘

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

Casablanca, 1€ .

Casablanca, le 12 Octobre 2023
Nom et prénom: BOUDRARE LARBI
N° Dossier : 23023393

RADIOGRAPHIE DU POIGNET DROITE

(FACE ET PROFIL)

e Absence d’anomalie osseuse notamment pas de trait de fracture, pas de
lésion ostéolytique ou ostéocondensante.

e Absence d’anomalie des articulations du poignet.

e Absence d’anomalie des os de I'avant bras.

e Absence d’anomalie des parties molles.

Hdpital Privé International de Casablanca du groupe CIM HOLDING
ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA
Tél.: 05 22 05 40 40 - Fax : 05 22 05 40 41 - Email : contact.hpic@cimsante.com - ICE : 002924279000042



HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA
BON DE SORTIE N° 23029352

N° Dossier N° Facture

Nom et prénom

CliniSYS ERP |
Edité le: 12/10/2023 a 14:31:47 |

N° Chambre

BOUDRARE LARBI 23023393 23024619

| I

Admission : 12/10/2023 Sortie : 12/10/2023
Le patient est autorisé a sortir apres avoir réglé son dossier

L'autorisation de sortie est délivrée par Mr\Mme : ELAOUFIL.W

Emis par - ELAOUFLW

Signature

Imprimé par :ELAOUFI.W
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