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

)

Conditions générales :
*®  Le cadre réservé 3 ladhérent doit étre ddment renselgné.

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

*  Lavalidité de la,feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

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

*  En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille d4
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 :ompte 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique : .

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre  la feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente préalasle 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.

*®  lafacture doit &tre jointe 4 |a 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 6

mois.

>

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la proteﬁ‘iu; des personnes physiques a I'égard du traitement des donne
a caractére personnel. .

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horl
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2015

Déclaration de Maladie
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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N0 W21-823982
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc )

16Malaclle Openta ir.e. O Optique OAutres
Cadre rése é.a Padhérent (e) - 73 \
Matricule - ? ¢L ................................... Société : _{i/y-\.-

Nom & Prénom :

Date de naissance :

Adresse LTSI R R R PR

- Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

Cacwmn :

Date de consultation : -
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Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : ﬂa_mi-méme D onjoint % gant
N ) B o —+
Nature de la maladie ‘.‘\"1\\\\ v 3‘
————,
En cas d'accident préciser es Causes et CIFCONSLANCES : ittt st

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. -

v

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




Cachet et signature du Médecin
des Actes

Montant détaillé
des Honoraires

du Pharn'lacia
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Cadwtslgnaturam

Montant oo

Laboratoire et du Radiologue des Honorsiires |
A

Caclist et signature
du Particien

Soins AM PC IM v des Honoraires

Important :

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

Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'OOF.
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F: 40127291 CNSS :9779309
Tél.:4+212529091111/+212529092222 Fax:+212529060977 /42125290609 79 @: www.hm6.ma
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CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

N°: 23102311014825000/ 1 / 0
Numéro | Nom du patient Date
admission ‘ encaissement
2300271359 | BABOU THAMI 23/10/2023
Mode | Références du paiement | Montant
paiement ' Dhs
CarteB 005302 , 2000.00
|
PAYANT g B B Total payé “2@0#
DEUX MILLE DIRHAMS

RL'(,‘!! L:l'{.'/’.!‘ﬂ'f’(.'-" 2 ESMAHAN



* ANNEXE PHARMACIE

. PAYANT

Nom patient : BABOU THAMI N° Facture 45829 2300271359
Produit Quantité Prix Unitaire Montant

COMPRESSE STERILE TISSE 10X10 PQTS5 1 3.50 3.50
INTRANULE G 20 1 1.60 1.60
OMNIPAQUE 100 350 MG/ INJECTA (01) 1 283.00 283.00
PROLONGATEUR EN PVC 1.5MMX1.50 1 4.10 4.10
SERINGUE 10ML 1 10.94 0.94
Total pharmacie 293.14




" HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300271359
N° 45829 / 2023 du 23/10/2023
Nom patient : BABOU THAMI Entrée  23/10/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  23/10/2023
' Nombre ; Lettre Clé | Prix Unitaire : Montant
: ' + .
PRESTATIONS INTERNES | ' ‘ | :
Bl o b - — | i e —
| | | |
Scanner thoraco-abdomino-pelvien | 1.00 | K \ 2 000.00 | 2000.00
. | \ Sous-Total | 2 000.00
! | \ |
PHARMACIE | 1.00 | ‘ 293.14 | 293.14
| - - - ‘ 1 Sous-Total | 293.14
Total Frais Clinique | 2 293.14
Arrétée la présente facture a la somme de : i
DEUX MILLE DEUX CENT QUATRE-VINGT-TREIZE DIRHAMS QUATORZE CENTIMES 'Total 2293.14
r — S — T — PR = — ——
|
— | : = — T - B - ]
‘ ) | . CarteBq | Total encaissé| Solde |
| Encaissements | \ 2293.14 | 0.00 |

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tel: 21252909 11 11/+212529 0922 22 Fax: 4212529 06 09 77/ +212 5 29 06 09 79



+ HOPITAL UNJVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED
CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
N°: 2310231139182500./ 1 / 0

Numéro 3 Nom du patient : Date
admission j | encaissement
2300271359 |BABOU THAMI 23/10/2023
| |
Mode : Références du paiement | Montant
paiement I } Dhs
CarteB 1005309 | 293.14
i
|
|
|
| o
PAYANT | ~ Total payé | 293.14
DEUX CENT QUATRE-VINGT-MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

Regu établi par : ESMAHAN



HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL MOHAMMED VI

Nom du patient: THAMI BABOU " Date: 23/10/2023
Type d'examen: Scanner thoraco-abdomino-pelvien :
Médecin traitant:

TDM TH O-ABDOM -PELVIEN

INDICATION : Bilan d’extension Kc du rectum
TECHNIQUE : Examen réalisé en acquisition hélicoidale sur le thorax, l'abdomen et le
pelvis aprés injection de produit de contraste iodé au temps portal.
RESULTATS : }
1. Etage thoracique :
Absence de nodule pulmonaire.
Absence d'adénomégalie médiastino-hilaire ou axillaire.
Absence d'épanchement pleural ou péricardique.
Bandes d’atélectasie lingulaire
Bonne opacification des gros vaisseaux médiastinaux.
. Etage Abdominopelvien :
Foie de taille et de morphologie normales, sans lésion focale.
Loge de cholécystectomie libre.
Absence de dilatation des voies biliaire intra-ou extra hépatiques.
Absence d’anomalie porto-sus-hépatique.
Absence d’anomalie Pancréatique, reins, surrénales et rate.
Epaississement digestif pariétal du bas rectum (a caractériser par IRM).
Ganglions mésorectaux et mésentériques inférieurs.
Ganglion iliaque externe droit mesurant 5 mm.
Absence d’épanchement intra-péritonéal.
Vessie en semi-réplétion sans anomalie endoluminale.
Sur les FO :
- Remaniements dégénératifs du rachis et de l'articulation sacro-iliaque
gauche.
- Absence lésion osseuse d’allure suspecte.

. L] . . L]
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CONCLUSION :

. Processus du moyen rectum sans lésions secondaires hépatiques,
pulmonaires ou osseuses.

2

En vous remerciant de votre confiance :

Signé : Pr. Ass. BENSLIMA N.

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc
Tél.:+21252909 11 11 /+212 529 09 22 22 www.hmb.ma



23/10/23 11 :35:27
9900241200

92412001

HME IMAGERIE

Bouskoura

A0000000031010

APP : UISA

M. BABOU THAMI

XX XXX XX XXX xx2197

09/24 CARTE NAIIONALE
6DE0B82452270C15
226-0-99399-1-44

MONTANT: 293,14 MAD

NUM TRANSACTION - 0OC6
NUM AUTORISATION- 188295
STAN - 005309

DEBIT

Le CMI wous remercile

TICKET A CONS:RVER
COPIE CLIENT
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HME IMAGERIE

BousKkoura

A0000000031010

APP : UISA

M. BABOU THAMI /
XXX XXX XXX X219

09/24 CARTE NATIONALE
63572AADZS7EDIDBF
226-0-9999-1-44

MONTANT: ~ 2000,00 MAD

NUM TRANSACTION : 003
NUM AUTORISATION: 072458
STAN . 003302

DEBIT

Le CMI wous remercile

TICKET A CONSE: RUER
COPIE CLIENT



1181933

OMANPAQUE 350 mg I/m
IOHEXOL

i Lisstel I
M Sdicoment soumis @ prescription médicale

UFmiguement sur ordonnance
g

E»istribué par : Cyclopharma S.A Lot.84,
= |, Quled saleh, Bouskoura, 27182 Casablanca

PH
283DH00

Le flocon a usage unique.

A conserver d une température ne dépassant pas
+30°C, & I'abri de la luriére et des rayons ionisants.
Le produit peut &tre conservé 3 mois @ une
température de +37°C.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants

Lire attentivement la notice avant utilisation
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