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

i

Conditions générales : &

m Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
s  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
s 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 compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & 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 rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigneé sur la feuille de sains est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la pratection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie

Q' & d’Actions Sociales M22- 0029741
v de Royal Air Maroc
' A (/Jo .
() Maladie () Dentaire<, ) Q D 4 () Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~N
Matricule :........5 427 ........................... Somebé’ .............. ﬂxﬁ ..... st SO
(O Actif (9 Pensionné(e) () Autres ... B N A S S R

Nom & Prénom : !\4[.' IJA.QI ................. i LC?M

Cadre réservé au Médecin P " 3

Cachet du médecin :

Lien de parenté : C] LuiF-méme %/Cnnjmnt () Enfant

Nature de la maladie:............. 4.%&(..{,&5#?3......(.()..&;‘..4 (o SO 5 T TN S Y. (S
Affection longue durée ou chronique :() ALD (] ALC  PEEhOIOGIE : «..ecucvcuemreerernrcreeeeesbesssione e
En cas d'accident préciser les causes et circonstances @ ..&..qm.deeeee- F i (e, .2 ‘ ............

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, curnmumquer les renseignements sous pli confidertiel .2 Iar;tentmn du
médecin conseil de la Mutuelle. il

A

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je& déclare
avoir prlsgnaiss?/@ de la clause relative a la protection des dunnees per‘sprmelles

Fait & L;/ //4 /l}

Signature de l'adhérent(e) :....................

..... R A



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
des Hpnoraires | attestant le Paiement des Actes

B |

4 L‘_@y-&_‘_g;)‘*‘}

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Montant
des Honoraires

Désignation des
Ceefficients

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important:

! .

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

Veuillez joindre les radiographies en c'e?s_c\ie prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES

A
) .
|
Dents Nature des o
= i Ceefficient
Traitées Soins

DES TRAVAUX

N
1 CCEFFICIENT
| DES TRAVAUX | |
—
MONTANTS [
DES SOINS
e = )
DEBUT
D’EXECUTION
FIN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
A\ ),

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession

|

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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—— ORDONNANCE

anesthésie locale

facture
Mme MA]DOUB KHADIJA le 05/01/2024
INTITULE PRIX
Excision de kyste palpébral sous 760.00 |

Arrétez la présente facture a la somme de :
sept cent soixante DIRHAMS TTC.

DR RACHA ELBAKKA
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19 décembre 2023
Mme MAJDOUB KHADIJA

ablation de kyste palpébrale OD
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CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
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Ne 166 / 2024 du 05/01/2024
Entrée Sortie
Nom patient MAJDOUB KHADIJA 05/01/2024 |05/01/2024
Prise en charge PAYANT
DR. EL BAKKAL RACHA (OPHTALMOLOGISTE) KYS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
FRAIS CLINIQUE KYSTE OD N 1,00 | | _ 840,00 840,00
Sous-Total 840,00
Total 840,00
Total général 840,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
HUIT CENT QUARANTE DIRHAMS N
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 840,00 840,00 0,00

FACTU Rﬁ ON
CLINIQUE NOUR ¥ TALMOLOGIE

28, Angle desfPalmiers et Route

des Facultés sabl

anca
.

Tel 0522234989LG

i

| |
10D
PE 090060914

asablanca « Tél.: 05 22 23 49 B9 LG » Fax : 05 22 23 49 87 « E-mall : cliniquenour01@gmail.com

33+ [.C.E : 002782953000058 » AttijariWafaBank : Agence Av. 2 Mars - RIB : 007 780 000122700000060

28, Angle Rue des Palmiers et Route des Facuités, Oasis - C

INPE : 090060914 « Patente : 34751148 « LF. : 40143077 « CNSS : 8282733
cliniquenour(l@gmail.com 1 gy Lol « 05 22 23 49 871 (uSLal » 05 22 23 49 B9 LG : allgh o st jadt - (s italt « Silaslandt Gasdo § il 4505 Al - 28

007 780 0001227000000605 67 : Sl sy paill ® ujla 2 prsea WIS 1l Lol (g 5leill o 0027B2053000058: (2 p » 8282733 1 g o « 40143077 1 20 34751148« LLILYI « 09006091




NOM :

Date : INTERVENTION :
PRENOM : MAR :
Date de Naissance : IADE :
Chirurgien :
HEURES
[ scoee-pNI 30 30 30 a0 30
[ spoz2 POULS PA
) ANALYS. Hal/ CO, CRITERES DE SORTIE SSPI
[ cuRAMETRE O Patient réveillé ou réveillable
D D10<Fr<20
0 150 150 0 8p02 > 92% :
0 0 FC <100
O TA stable
O Absence de saignement
0 Douleur absente ou modérée
100 100 0 Pas de nausées/vomissements
50 50
Incidents/Accidents péri-anesthésiques
O oui O non
Lesquels :
g L] ioTne VOL. / FREQ.
=10 MLre SPIRQ / FeCO,
S| O cueoe PRESS / SPO;
E1 0O rure 02/Nz0/AR
[¥7]
>10 HALOG. A/Fs
Nom et signature du MAR
" autorisant la sortie ;
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Prescriptions post-opératoires

Prescriptions chirurgicales

Prescriptions anesthésiques



Bilan biologique : : '

Hb: ¥ HBA,C:
Ht: TCA: G:

Gb: Urée:
Pq: Creat:
Autres:

Type d’anesthésie proposée :
Information du patient :

- Orale - Ecrite

-Pour I’anesthésie ambulatoire :
Je soussigné, , reconnais avoir regu les
informations nécessaires a la réalisation de 1’acte anesthésique ambulatoire, et

m’engage a les respecter strictement.

Signature du patient :

Prescriptions a visée infirmiére :
- Prémédication :

- Réajustement thérapeutique préopératoire :

- Bilan a vérifier :

- Nom de ’infirmiére :
- Signature de I’infirmiére :
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Dossier d’Anesthésie

Nom du patient : "103 doubs lie)xaci&ﬂ Médecin Anesthésiste : O T b oo
Prénom : Date de la consultation :
Date de naissance : ¢ 7} ,,, 'S Intervention * OS5 [ oA |24

Nt~ KWzl
ATCD médicaux / allergiques : Ty~ G all Q_Q

ATCD chirurgicaux :

Grossesse en cours : oui non
Examen Clinique :

Etat général: Bon: Conservé : Altéré :
Poids: Tabac : Alcool :

. AB 1A . nctives *

TA: 710100 FC: Q3 5 conjonctives :

Coeur : Souffle :
Signe d’IC périphériques :
Poumons :
VX coeur :
Abdomen :
Autres :

ECG:
Consultation spécialisée :

Examen anesthésique:

ASA : Mallampati:

Cou et rachis cervical : Ouverture de bouche :
Distance thyromentonniere :

Abord des voies aériennes prévu : facile difficile
Intubation antérieure : oui non
Cniteres d’estomac plein : oui non

Heure du dernier repas (si urgence):
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BILLET DE SORTIE

Nom du patient : MAJDOUB KHADIJA

Chambre : NA
Médecin traitant EL BAKKAL RACHA
Prise en charge PAYANT
Date entrée 05/01/2024
Date sortie 05/01/2024
Le caissier L'infirmier Le major

Billet de sortie établi par : BAACHRA

05/01/2024  11:10

166/24

INPE : 090060914 » Patente : 34751148 « LF. : 40143077 » CNSS : 8282722« lA-EwAAaZannsanannma —semmmimmm—

FACTURAT ION

CLINIQL H_ IUUH D'OPHTALMOLOGIE
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28, Angle Rue des Palmiers et Route des Facultés, Oasis - Casablanca s Tél.: 05 22 23 40 891G « Fax : 05 22 23 49 87 « E-mail : cliniguenourQ1@gmail.com
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