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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit &re doment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= Lentente 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
sQins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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 & la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseigriée 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 & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :

® Er 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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de t:ran:emem; canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. J

Adresses Mails utiles

o

Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dennées
& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

O Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N2 M21- 065579
U Dentaire O Dptique‘ C\z, k{ Lg U Autres

Cadre résegyé a |'adhérent (e) =
Matricule \;ﬁ@u ...................... SOCIBLE : ...ooeeeeeceeerneeeeaeeens M SR NS S A S A A

O Actif O Pensionné(e) 0 AUERE oo
Nom & Prénom :...... Bﬁfn/mmf)f[\}.ﬁhﬂpq

Date de NaisSsance :.........ccccceeeeeecvmnreeresseranns

B Total des Irse Sngeiss i oonnrnnaa s Dhs

Cadre réservé au Médecin '/—\\ N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..........c../eeeeeeeeecf e,

Nom et prénom du malade : ........... . ——— Age:

Lien de parenté : -0 Luimeme _Conjoint
-

En cas d'accident préciser les caliSes ef CIPEONSLANCES © [, ok e 3. Fee b eeeceeee st et eansbesssbesessenenns

Nature de la maladie :.

Dans le cas ou la maladie aurait un CBf‘&ttél‘ﬁ confidentiel, communiquer les rerseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur-fa présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la.protection des données personnelles.
FOIEA e T [i]] TR, S S




,"ﬁEL.EVEDESFRAISEI’HDNDRAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Naturge deg Nlombreet | Montant détaillé | Cachet et signature dy Médecin Le praticien est prié de prédiser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actés Ceefficient des Hongraires attestant le Paiement des Actes
.............................................................. A1 - Important :
= S — C() ______________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
................ S e S iaturfes B
....... Ly
______ //t @@"KQQ /\ Traitées Soins it
J
r == ’ri = i : ' f s \ CCEFFICIENT
C h £ du Ph - DES TRAVAUX
O Date Montant de la Facture
ou du Fourpissadr i
1 e ) . Yol 7 017 " 5
‘] o o Y. L.-’g_:./.’.’}..{].../..f_’..).. L\\s e T e ommrnte T S —_—
PANY AP (o F e (/PR (S| (A — Sr— L O —— MONTANTS
o . O ‘ LY DES SOINS
[/ B e e R e RS e R T
. J -
) Y TAN DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES e L 00
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires :
——
FIN
D'EXECUTION
-
............................................................................................................... DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.......................................................... ] . MASTICATOIRE
i CCEFFICIENT
< - DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 30000000 | 00000000 E—
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé s —
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires gzéggicf e s
................................................... B MDNTANTS
................................................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU \ )
DEVIS
e
——
DATE DE r
L'EXECUTION |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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~Ordonnance
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Caéablancq; 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

¥
ol |

| F ACTURE I

[l

N° 184029 / 2023 du 26/12/2023
Nom patient : BERRADA NAIMA Entrée  26/12/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  26/12/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ABLATION DE MATERIEL D'OSTEOSYNTHESE OU DE PROTHESE: 1,00 ‘ 1 800,00 1 800,00
AUTRES LOCALISATIONS
Sous-Total 1 800,00
Total Frais Clinique 1 800,00
Arrétée la prése.ite facture d la somme de ;
MILLE HUIT CENTS DIRHAMS Total 1 800,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 1 800,00 1800,00 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



CASABLANCA

HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

Recu de caisse

N°: 2312211212566290./ 2 / 0
Numéro Nom du patient Date
admission epcaissemeqt
2300799578 BERRADA NAIMA 2171212023
o
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs*
CarteB 1372 1 700,00
BERRADA EP TAHIRI NAIMA
PAYANT Total payé 1 700,00
MILLE SEPT CENTS DIRHAM
Regu établi par, | FAT AAT
X
< il
e




| HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

] BY

| FACTUTRE " |

| k N° 184029 / 2023 dy 26/12/2023
|
Nom patient : BERRADA NAIMA Entrée  26/12/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  26/12/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ABLATION DE MATERIEL D'OSTEOSYNTHESE OU DE PROTHESE; 1,00 I 1 800,00 1 800,00
AUTRES LOCALISATIONS b1
3 Sous-Total 1 800,00
\
Total Frais Clinique 1 800,00
Arrétée la présente facture a la somme de ;
MILLE HUIT CENTS DIRHAMS Total 1 800,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 1 800,00 1 800,00 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



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA g
BILLET DE SORTIE : !
Nom du patient;: BERRADA NAIMA
Chambre : NA
Meédecin traitant BENAMEUR HAMZA
Prise en charge PAYANT
Date entrée 26/12/2023
Date sortie 26/12/2023 16:50
Le caissier L'infirmier Le rﬁajor

Billet de sortie établi par :JAW.BAD  04/01/2024  13:59 2300799578

.




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°*: 2312261659581240: | 2 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300799578 BERRADA NAIMA 26/12/2023!
\ e

Mode Références du paiement MQnt':i.'glt

paiement Dhs
CarteB 1475 100,00
PAYANT Total payé 100,00
CENT DIRHAMS
Regu établi par : IMA.JAF
N




| | \
. HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA :

| ;
| Recu de caisse
|

|
N*: 23122?165958!2404[ 1/0

Numéj.rof Nom du patient Date
admission encaissement
‘ 2300799578 BERRADA NAIMA 26/12/2023
1 —
Mode i Références du paiement Montant |
paiement Dhs
CarteB | 1475 100,00
|
| PAYANT | Total payé 100,00
CENT DIRHAMS

Regu établi par : [MA.JAF

|l




e o e e
bt e g i S

HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
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CASABLANCA
Recu de caisse
]
N°: 2312211212566290./ 1 [/ 0
Numéro | Nom du patient | Date
admission ' encaissement
2300799578 : BERRADA NAIMA | 21/12/2023
Mode ! Références du paiement Montant
paiement ‘ Dhs
CarteB ‘ 1372 ‘ 1700,00
| BERRADA EP TAHIRI NAIMA
|
PAYANT - | ) Total payé 1.700,00
MILLE SEPT CENTS l)IRIlAN'IV.

s

e
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wlyadillpj 8,0
ACHAT
21/12/23 " i 11:00:47
9900964900 99649001
HOP CHEIKH KHALIFA M2

Casablanca

AU0000LOO31010

rrET a3 404 VISA
CARITE LOCALE 226-0-9999-1-44
MONTANT : 1700,00 MAD
Num Transaction : 004
Num Autorisation 216820
STAN 001372

IICKET CLIENT




uL,l_l_ﬂ_LJ| )JJ_I:

ACHAT
26/12/23 16:4/:31
99009649111 9964900
HOP CHEIKH KHALIFA M2

Casablanca

A0000000USTOTO

decknkckedia (4004 V|SA
CARIE LOCALE 226-0-9999-1-44
MONTANT : 100,00 MAD
Num Transaction 027
Num Autonsation o 217104
STAN ;001475

HCKE T CLIENT
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Casablanca, le mardi 26 décembre 2023

Compte Rendu opératoire

Identification du Patient Information sur le Séjour
Nom : Médecin traitant : Prof. Assistant BENAMEUR
BERRADA HAMZA

Traumatologie

Prénom : NAIMA Service d'hospitalisation : Hopital de jour

Chirurgie 2
Age : 84 ans IPP du patient : H0123032394
Sexe : Féminin NDA séjour : 2300799578

Date de l'intervention : 26/12/2023

INTERVENANTS :

EL KETTANI EL HAMIDI CHAFIK - MEDECIN ANESTHESISTE - Entrée :12:33
BENAMEUR HAMZA - MEDECIN PT PERMANENT

BOUHDID WISSAL - IBODE - Entrée :12:34

ZHOURI AYOUB - IBODE - Entrée :12:34

FORKANE NAJLAA - IBODE - Entrée :12:34

ACTES CHIRURGICAUX EFFECTUES :
ABLATION DE MATERIEL

MODE D'ANESTHESIE :

Patient informé des risques, conséquences et complications éventuelles de I'intervention.

COMPTE RENDU OPERATOIRE :

PATIENTE EN DECUBITUS DORSAL SOUS MASQUE LARYNGE

MEMBRE SUPERIEUR DROIT SUR TABLE MAIN

APRES BADIGEONNAGE ET CHAMPAGE STERILE

INCISION CUTANEE

ABLATION DES 2 BROCHES INTRAFOCALES DORSALES ET UNE BROCHE STYLOIDIENNE
FERMETURE AU NYLON 3/0

PANSEMENT STERILE A LA BANDE DE VELPEAU

URE :

8
isfanf BENAMEUR HAMZA

Boulevard Mohamed Taieb Naciri. Hay El Hassani. BP 82403 Casa Oum Rabii. Casablanca. Maroc
Tél. / Fax : +212 5 29 00 44 66. www.fckm-hck.ma




-~
( HOPITAL UNIVERSITAIRE

INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
HUICK

dub dawoyg

Ordonnance
Casablanca, le - j\é / /] Q-( Q/O?A

T S ——

Noma Runedds

’ q :\J\mf\ﬂ

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
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PHARMACIE EL WAFAA

DOCTEUR ABDELILAH BELLAMINE
PATENTE:31501035 RC:194554 CNSS:1171454

ICE001597802000096
26/12/2023
FACTURE N°1542685
| Forme ] . Désignation | otTE | PPV | Total |
<o |codoliprane 2 22.20 DH 44.40 DH
TOTAL BRUT 44.40 DH
MONTANT PAYE 44.40 DH
TOTAL NET A PAYER 44.40 DH
ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

QUARENTE QUATRE DIRHAMS ET 40CTS \/

ADRESSE:9,ALLEE DES SOPHORAS AIN-SEBAA CASABLANCA
TEL:05-22-35-26-26 /05-22-66-19-39




