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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains

que pour tous les actes effectués en série.

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dé
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 compte 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :

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

Rééducation :
"  U'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 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.

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

La radio-apreés 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

O Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

Declaration de Vialadie 1

MUPRAS

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

N? w19-531151
/19355

O maladie U pentaire O Optique Ua

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule : -

D Actif (O Pensionné(e) . & Autre ;e

msessssienes §OCI LG * -

Adresse :-
Tél. - Q(QCL\MB!\x“)3}T0m| des frais engages : =i

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -~

Nom et prénom du malade GOQ%F}MA\\}V\B]V\ i I
@ Conjoint C] Enfan

Lien de parenté : D Lui-méme

En cas d'accident préciser |es-causes et CirCONStANCes : g

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseangenls sous plconfidentiel a I'at!
médecin conseil de la Mutuelle
Qe

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des\renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris connaisdaxe dﬁ‘? clause relative a la protection des données per. onnellesl 9,
T T VLV A 8 . e Le: CA/U L

signature de I'adhé,e“t'e) Berarsr e b e e b ns

Y\?




Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospecius et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent €tre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soinsainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, saufs’il ya traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dessier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivant ia fin du trailement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations gui
ne sont pas dues. est passible des sanctions
Jégales et réglementaires.

L’ obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de Ce qui.préceéde.
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Cachet et signature de la mutuelle
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Date de dépdt du dossier :
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N° Bordereau :....c.cccovremnvennesennces W Dossler’; o |
' Partie réservée a I'assuré(e) (L) Gagalls jola

w2

Nom et prénom :.......22. 5 50 8.0 - R o ST gadddl g iladl aui
N° Affiliation : s el A5y ad,
N* Immatriculation : Jaoulll ad

N* CIN : sl gl b il GBlay a3,

Lien de parenté du bénéficiaire avec 'assuré(e)” fad eball g asiiouall ey ol AN A3V

Conjoint zsy Enfant = .
o Don cx e
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% Déclaration_i du médedin traitant
Bénéficiaire.de soins

Nom et prénom Qﬂ‘&&%%‘ﬁﬁ;ﬂ ‘\‘ \

Date de naissance : N ‘7?7'7;;_,‘\")‘ 1‘ IRYS [ P
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Maternité * * s gl ;
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Hospitalisation® * . liiia | Date d’hospitalisation : eE Ry [
Date d’accident : c&aladl s
Accident * “&ela | Causes : s Eatadl bl
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J'atteste sur 'honnenr lexacmude des, reusengnemems ortés ci - avant, Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables.
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Cachet et Slgnar.ll!‘e du Medecm traitant ou de I'Etablissement de soins
- INP : Identification Nationale du Praticien

* Cocher la mention utile pour chague case
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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Date d’exécution
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA da g 1AZx il g dgall
HUICK

A ) G —aiiiuall (/
( HOPITAL UNIVERSITAIRE aalall (

'A.H.!a 2\.&.@3
Ordonnance

Casablanca e } (\Q A \D%‘}

>

™ L

Adresse :éoulauardrM ed Taieb Naq‘iri;-‘ﬂay 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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RADIOLOGIE 1#\ W TP
GHANDI 282 G 282 (o i

KISSSIES Dr. Yahia KETTAN| Mt s somsuuairassmusmmas Dr. Rokia BENBOUBKER |gumim:
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Facture
N° :273/2024
Casablanca, le 17/01/2024
Nom patient . BOUSFIHA NADIA
Examen(s) réalisé(s) :
IRM CEREBRALE
Montant . deux mille (2000 dh)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
DEUX MILLE DH

REGLEMENT : TPE

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - 0522 25 40 15 - Fax. : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - I.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064
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A RS SsESSutls Dr. Rokia BENBOUBKER |[ssea:
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE

RADIOLOGIE
GHANDI 282

BESESEE Dr. Yahia KETTANI mdises e

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Badio!ogie Numé'risée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentzire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Casablanca, le 17/01/2024

Patiente : BOUSFIHA NADIA
Prescripteur : Dr HATIMA ASMAA

IRM CEREBRALE

INDICATION : Trouble de mémoire.

TECHNIQUE : Séquence sagittale T1 et coronale T2.
Séquences axiales T2, FLAIR, T2 écho de gradient et diffusion.
Séquence oblique morphologique sur les hippocampes.
Séquence T1 3D.

RESULTAT :

- Absence d’anomalie de signal parenchymateux a I'étage sus ou sous tentoriel.
- Formations hippocampiques de volume et de signal normaux (Sheltens 0).

- Absence de lésion ischémique récente sur la séquence de diffusion.

- Absence de stigmate de micro saignement sur la sequence T2*,

- Ligne médiane en place.

- Systéme ventriculaire d'aspect normal.

- Citernes de la base libres.

- Fosse cérébrale postérieure sans anomalie.

- Aspect de pansinusite bilatérale.

CONCLUSION :
- IRM cérébrale ne révélant pas d'anomalie.
- Aspect de pansinusite bilatérale.

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - 0522 25 40 15 - Fax. : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS - 8979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

MEdHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 2401151224322820. /] 1 J 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2400812024 BOUSFIHA NADIA 15/01/2024
Mode Réic¢rences du paiement Montant
paiement Dhs
|
Carteld 25230 300,00
-_— i —_
PAYANT N Totalpaye | 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS

Regu Stabli par : Z411.6G114
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Casablanca, le :

Adresse : Boulevard Mohamed Cum Rabii Casablanca - Maroc
Standard 24H/24-; 529,004 477 « Pris - 7 608 873 367
ma

‘aieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa

Urgence: : +212 698 982 871 « Fax: +212 529 038 868 » www hck.



[Type here]

Pavs emm i M

L~ En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est I‘or‘ganisme_- :

tzrren gestionnaire de Assurance Maladie Obligatoire pour!épers’cnnei du secteur public. En vertu de larticle 83 de -
@_QES_ ladite Loi, fes Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
Nb.Dossier(s) Date de réception Bénéficiaire  Frais engagés AMO Mutuelle Total
1 - - 2 855,00 1720,00 330,00 2 050,00

85751011 05/02/2024  BOUSFIHA NADIA2 855,00 1720,00 330,00 2 050,00
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MME  BOUSFIHA NADIA
4, RUE TURGOT,
QUARTIER RACIRE, 20130
CASABLANCA MAARIF
CASABLANCA MAARIF

immatriculation :
Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:
Tvpe de dossier :

Lieu de reception :
Valeur en Dirhams :
Code Etablissement :

Nom  Etabtissement

Date d'edition :05/02/2024 0%:08:31

Accusé de Réception

DV RTRERR

Date et heure :05/02/2024 09:08

85751011
BOUSFIHA NADIA
43409107 J D40101571

BOLUSFIHA HADIA
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