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RECOMMANDATIONS iMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
)

ditions générales :

Cor?
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

* Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
e,m-acuons multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

ue pour tous les actes effectués en série.

E n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre # la feuille de
L]

s0iNs,
Pharmacie *

Les wgneu,es des médicamen‘s doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
-

Pour e médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Flacholagle et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
-

nbEE a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

U pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
™1 n

la mutuelle
Dptique : Ll . . ;
j ~donnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
L'o

P educat“’n

ente préalable rense1gl'|ee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
™ L'en

ra&ducations: g . )
poursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

«

s Pour le rem

Dentaire -
En c@
obligatoire avant le début de traitement.

cture doit étre ;umt.e & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

, , 1T dio-aprés soins est obhgawlre en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

LS ection Longue Durée ALD et ALC :

s de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

-
Maladie et Aff

géclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
La C

L]
mois.

Adresses Mails utiles
Jamation : contact@mupras.com
a
1:&08 on charge : pec@mupras.com
0 ris

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
0

it le respect de la loi ° 0908 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
gere

e e Oae Allal Ren Abdellah - Quartier de 'Horloge

MUPRAS

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

() Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e]

Déclaration de Maladie
N° P19- (4915
i | R 989

( (OAutres

O Actif (] Pensnonné[e] (O Autre:

Nom & Prénom .......... ZQUWTWA—F'A{

Date de consultation : (; e /‘ )\ S i@ 2__

S,P,—Q T ,;(\J,Lou_!b}w ....................

0oL 7

Nom et prénom du malade :...

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes irconstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. i

J
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.
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Signature de I'adhérent{e}=




DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des e et Montant détaillé | Cachet et signature du Mi\édecin
Actes knt des Honoraires | attestant le Paiemenu@ﬁ Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES &~ & )
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
Désignation des Montant

Date

Ceefficients

des Honoraires

TAR
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Important :

Le praticien est prié de préci

Veuillez joindre les radiograpl

PPV:39DHBO ¢
PER: 09/26 v

LOT: M2572 '

Laroxyl®40 mgimi OO

Amitriptyline
Gouttes buvables 20 ml

SOINS DENTAIRES

U

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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011040407
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, Di-INDO"
0DF DETERMINATION DU CCEF PP 64DHSO
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
00000000 | DOOOOODOD
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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30 comprimes C&jr;ible
EXP 07720125

LOT 20047 2

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIQN
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ppv: 22DH20
PER: 08/25
LOT: M2837
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassanl, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca - Maroc
Standard 24H/24 : +212 529 004 477 » Prise de RDV : +212 529 004 466 » SAMU : 2477/+212 608 873 367
Urgences : +212 608 982 871 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca - Maroc
Standard 24H/24 : +212 529 004 477 » Prise de RDV : +212 529 004 466 » SAMU : 2477/+212 608 873 367
Urgences : +212 608 982 871 » Fax : +212 529 038 868 * www.hck.ma



, . HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ F A CTURE I

N° 160857 / 2023 du 15/11/2023
Nom patient SAQAT MILOUDA Entrée  15/11/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 15/11/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
IRM CEREBRALE 1,00 2 200,00 2 200,00
Sous-Total 2 200,00
Total Frais Clinique 2 200,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. AYOUCHE OTHMAN (imagerie médicale) 1,00 -660,00 -660,00
Sous-Total -660,00
Total prestations externes -660,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CINQ CENT QUARANTE DIRHAMS Total 1 540,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 1 540,00 1 540,00 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° [NP 090061862, N°ICE 001740003000026




IKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 2311151300161410./ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission | encaissement
2300779243 ‘ SAQAT MILOUDA | 15/11/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement | \ Dhs
CarteB ; 007037 154000
: \
|
E |
| |
PAYANT | Total payé | 1 540,00
MILLE CINQ CENT QUARANTMédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

Regu établi par : SOU.KHA
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CASABLANCA, le 15/11/2023
PATIENT : SAQAT MILOUDA
EXAMEN(S) REALISE(S) : IRM 1 Region Sans Contraste
IPP : H0123034611
DATE NAISSANCE :01/01/1977
NUMERO DOSSIER : 2300779243

IRM CEREBRALE

TECHNIQUE :

e Acquisitions avec une IRM 1.5 par des coupes dans les 3 plans en
séquences de diffusion, T1, T2, Flair et EG ; TOF sans injection du
produit de contraste.

RESULTATS :
o Anomalie de signal frontales punctiformes en hypersignal FLAIR et
T2 sans traduction en diffusion d’allure non spécifiques.
o Systeme cisterno-ventriculaire de taille et de morphologie
normales.
Structures médianes en place.
Absence de collection intra acranienne
Absence d’anomalie parenchymateuse bulbo-protubérantielle ou
hémisphérique cérébelleuse.
V4 en position médiane non dilatée.
Charniére cervico-occipitale d’aspect normal.
APC et CAI libres.
Les séquences d’angio-IRM veineuse montrent une hypoplasie du
sinus transverse gauche.

O 0O O O

CONCLUSION :
IRM cérébrale ne montrant pas de lésions encéphaliques évolutives.

En vous remerciant de votre confiande
Signé : Dr AYOUCHE Othmnian

Hopital Cheikh Khalifa lbn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay EI Hassani,
BP 82403 Casa Oum Rabi, Casablanca, Maroc

Tél/Fax: +21252900 44 77

www.hck.frkm.ma

(= Fondation
_/ Cheikh Khalifa Ibn Zaid




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 2311151039550 / .

Numéro Nom du patient { Date
admission cncaissement
2300778981 SAQAT MILOUDA 15/11/2023

Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 0658 300,00
Total payé 300,00




HOPITAL' CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTR RE |

Ne° 160.613 / 2023 du 15/11/2023
Nom patient : SAQAT MILOUDA Entrée  15/11/2023
Prise encharge: PAYANTS Sortie 15/11/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

CONSULTATION DE NEUROCHIRURGIE 1,00 300,00 300,00

Sous-Total 300,00

Total Frais Clinique 300,00

Arrétée la présente facture d la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
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: 0529 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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15/11/23 09:28:34
99009649 | 4 99649101
HOP CHEIKH KHALIFA M5
Casablanca
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CARTELOCALL 221-0-9999-1-44
MONTANT : 300,00 MAD
Num Transaction : 004
Num Autonsation 162292
STAN © 000658
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