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

Conditions générales :

= Lecadre réserve a I'adhérent doit tre ddment renseigné.

= Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

" L'entente prealable 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est & joindre & la feuille de
spins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L] 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 a l'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 prescripteur et la facture de l'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 remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com

(]

Prise en charge . pec@mupras.com

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

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

a caractére personnel.

MUPRAS :(

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~JZ"MUPRAS

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

(J Maladie

Cadre réservé al'

Déclaration de Maladie
M23-N1018394

(0 Optique

(J Dentaire
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Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC Pathologle | e dimtnlaamnaunans
En cas d'accident préciser |es causes Bt CiPCONSEANCES & ....lo i eeee e e s e e e e e e e e e s aaeeeeeens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

~

J'atteste 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.

Le: ... VA

Signature de lI'adhérent(e) :........................d
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&} Ma Sttuation =1 Remboursements [} Prises en charge 45 Immatriculation Menu
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Information | RETOUR POUR COMPLEMENT () l

O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

1 Date de Date Mode Frais
\ Nb.Dossier(s) réception Paiement Paiement Bénéficiaire engagés AMO  Mutuelle Total
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Tnstractions a suivre

Lateude de soins doit Sire renseignée, signés et actompagnée
des pces onginales nécessaifes (ordormance médicale,
factures, codes 3 barres, elc);

du dépdi des dossiers de demande de remboawsement au
nvsau de volre Mutuefle. les misultals des examens
radeningiques ne sont pas également exigés saf pour des cas
s (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détai);

L2 feuglis de soins doit parter MINPE du médedin rakant st des
professiannels de soins, mgelewcadﬂ,mmneet
ia dale des acles;

Le remboursement des dossiers de maladie Seffectee sur l2
base de [z Tariication Nafionale de Référence,

Le dossier de remboursement doit &tre adressé oo présents 3
volre mukselle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf 'l sagit d'un traitement confinu. Dans ce cas, le
dossier doit &tre présenté dans les 60 jours qui svent Ia fin du
fraitement;

Toute persomne coupable de fraude ou de fausse déciarafion pour
obfenr des presiations qui ne sont pas dues est passbie des
sanclions igales et réglementzires. (Article 135 de &2 Lai 65 - 00);
Pantsdi\@mﬁmv&zlesitemm&gmw!e
sie de volre muiuelle.

Pour I Assurance Maladie Qblfigatoire des Etudianis (AMOE) les
beénéficiaies doivent renseigner leurs noms, ke n® de is OIN et
adrasser fe dossier de remboursement 3 la CNOPS aud e Al
Kiiaid, B.P 203- Rabat.
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CLINIQUE ZARHOUN B O5A ) Aaiaa

ORDONNANCE Casablanca, le : . 26 u ",0-2 3,

NOTE D’HONORAIRES

. Le Docteur.. D bHHHDAVI%&/ﬂﬁD .
prie M?"'Z\OU\T\AZ“Z— i

d’accepter I’expression de ses sentiments distingués
et lui présente, suivant I’usage sa note d’honoraires

s’élevant 2 la somme de

0522 27 84 06 /0522 27 27 11 : sl — «La i1l 21000 — OUskedl oo — (Ul og)) 34,5 455 34
34 Rue Zarhoun (Ex. Reims) Mers-Sultan - 21000 Casablanca - Tél : 0522 27 27 11/ 0522 27 84
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 CLINIQUE ZARHOUN ﬂ G0 Aauas

Dr..

ORDONNANCE Casablanca, le : <2 'J\ AA \ el

NOTE D’HONORAIRES

Le Docteur T\‘\ou\b\\ .................................................................
.t ] rm—y « \
prie M %O\&\‘A&j?:

d’accepter ’expression de ses sentiments distingués

et lui présente, suivant usage sa note d’honoraires

pou rANb‘}l’\QSIQ‘G&W\ey\,\/&u .............

s’élevant a la somme de ... ,ZE).QL‘QHQ.___.ADHS
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CLINIQUE ZARHOUN z OSA) dauas

NOTE D’HONORAIRES

Le Docteur. ... b4 AR A I oo
gi.t " et X
prie M. 2= owdA A A

(I’accepter ’expression de ses sentiments distingnés
et lui présente, suivant 1’usage sa note d’honornly ey

pou r({"jﬁsdh{-yé,

s’élevant 4 la somme de ... ,4.30900 ............ DHS

0522 27 84 06 /0522 27 27 11 : sl ~ oL J1,1adi 21000 = SUslil ju e = (Ule mg) 48 155 34
34 Rue Zarhoun (Ex. Reims) Mers-Sultan - 21000 Casablanca - Tél : 0522 27 27 11/ 0522 27 84
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' CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne — CASABLANCA
Tél : 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 - Patente : 35404878 — INP : 093001006
CNSS : 6368949 IF : 51786580 ICE : 002982351000006

FACTURE N° : 231001078

Casablanca le 27-10-2023
Mr ZIOUTI Aziz

Date de I'examen : 27-10-2023

Récapitulatif des analyses

____CN Analyse Clé
9105 . |Forfait traitement échantillon sanguin E15
0100 Acide urique B30
0111 Créatinine B30
0106 Cholestérol total B30
0141 Gamma glutamyl transférase ( GGT) B50
0118 Glycémie : B30
0229 Groupe ABO Rhésus B60
0216 | Numération formule B80
0361 PSA 3300
0239 Temps de céphaline: TCK 1140
0134 Triglycérides 160
0146 Transaminases O (TGO) ' B350
0147 Transaminases P (TGP) (150
0236 Taux de prothrombine H40
0164 TSH us ' 13260
0439 Vitamine D {3480
Groupe Sanguin Double saisie [0

Tolal des B : 1650
TOTAL DOSSIER : 1720.00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : mille sept cent vingt dirhams .

roe DR ROt B CASABLANLA
CEHT“L bE 5!01'}"\ “1 i W) l‘.‘l‘l Un:fl'k
. B

394, Bd 277!
T4l 052277 47

‘e
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ST e n 42




CO_L O S C o P I E

CLINIQUE ZARHOUN

NOM ET PRENOM : MR ZIOUTT AZIZ .

DATE :02.11.2023.

PREMIDICATION : Anesthésie général DR MILOUDI .

MOTIF :Rectorragies .

PREPARATION : Satisfaisante au fortrans .

COMPTE RENDU : Progression faite jusqu’au bas fond coecal objective
une Iésion angiodysplasique millimétrique du sigmoide, Le reste
de la muqueuse parait normal ; au retrait de 1’appareil on note

des hémorroides congestives . )

CONCLUSION : - lésion angiodyplasique .
- Anite hémorroidaires .

Signé. DR . HAMDANI .

Clinique ZARHOUN, 34, Rue ZARHOUN, Ex Reims ( Mers Sultan) CASABLANCA.
Tel : 022.27.27.11 ; 022.27.84.06 ; Fax : 022.27.80.75.




CLINIQUE ZARHOUN

BULLETIN D’ADMISSION ET DE SORTIE

et O
DATE D'ENTREEM/AA/:ZB HEURE 3’”"

T _ \
NOM ET PRENOM DU PATIENT —-¥ &0l A 2

N° CIN DU PATIENT OU TUTEUR

ADRESSE ---

TELEPHONE

PERSONNE A CONTACTER EN CAS D’'URGENCE
MEDECIN TRAITANT --reeer-hoo- 3L A SAD A1 ¢

MOTIF D'HOSPITALISATION

AFFILIATION D’UNE COUVERTURE MALADIE
ATTENTION

En cas de fausse de déclaration , la clinique ne rempl|ira

pas de dossier de déclaration de maladie I’attentions |’un
organisme d’assurance de maladie

Partie réservée au admission des patients affiliés une couverture maladie

Nom et prénom de l(assurég------===--- lien parenté

Organisme ASSUTEUT =-=----=--=m-mrmmsmunomnemmenanmamn—amc——eee————a————————

Mode de paiement payant prise en charge

nom et prénom signature

Partie & compléter a la sortie

DATE DE SORTIE ---ﬂ-R-f-M-[-_-Kﬁ 2.2, HEURE .1 00

DUREE D’HOSPITALISATION

NOM ET PRENOM




-CLINI UE ZERHOUN - A . =
CLINIQUE ZARHOUN Casablanca 02 NOVEMBRE 2023

MEDECIN TRAITANT : DR HAMDANI
MEDECIN ANESTHESISTE : DR MILOUDI

FACTURE N 72711/2023

IDENTIFANT COMMUN  001752560000002

NOMS : MR ZIOUTI
ENOM ; AZIZ
DATE DENTREE  02/11/2023
DATE DE SORTIE 02/11/2023
FORFAITS CLINIQUE '
COLOSCOPIE
PART CLINIQUE 1050.00DH
HONORAIRES MEDECINS
HONORAIRES DR HAMDANI 1300.00DH
HONORAIRES DR MILOUDI 250.00DH
TOTAL HONORAIRES 1550 .00DH
TOTAL GENERAL 2600.00DH

DEUX MILLE SIX CENT DIRHAMS 00CTS

MODE DE REGLEMENT PAR CHEQUE
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