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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi gu'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 :
= 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 & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné 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.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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 B

mais.

Adresses Mails utiles
O Reclamation : 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdel
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a cuU

Rue Allal Ben Abdellah - Gu
18 - www.mupras.c

er de I'Horloge

e

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

U Maladie (J Dentaire (O Optique
Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule r\@ ,,,,, i ccorn BOBIGE i s

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0051691

O Actif

Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.......#
Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC Pathologie & ..o,
En cas d'accident préciser |es causes et GIPCONSEANCES : ......cvovoeiiiireerreeee e e cesenr e e n e ee s e s e mee e nreeean

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

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

avoir pris connai ang de la clause relative a la protection des données personnelle ‘
Faita:... & dpL ................ Loz (L) 0. /%"QLL

Signature de I'adhérent{e) :.................cccciiiniiiieeee.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin |

attestantllé Paigriént des Actes

113,55 | Camdnsle

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

L9 ANALYSES - RADIOGRAPHIES =i
Céchet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé |
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

4

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

. . -
Le praticien est prie de preciser*a dent traitee, |'acte pratigué en indiguant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF

A
SOINS DENTAIRES DRlE: | NSIPDTBS | i
Traitées Soins
CCEFFICIENT [
DES TRAVAUX
| MONTANTS | ‘
|
| DES SOINS |
F e )
Yy ! F
7 DEBUT
D'EXECUTION
7
1
s 5B
, FIN
| | D'EXECUTION
| ]
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
A MONTANTS ‘
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) _——
76 '.-: 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la prof
par—t o p———————————,
DATE DU |
¥) DEVIS \
:- y 1 Z —_—
L DATE DE . |
g LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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ANESTHESIE - REANIMATION 3 5202 90
CARDIOLOGIE GENERALE , U [C 4 0Ln3ez: 14,
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CHIRURGIE CARDIO-VASCULAR ; 1 = EF
ADULTE ET PEDIATRIQUE / Al :=="- = £
RHUMATOLOGIE =) 0= ., = :,_l',“
CHIRURGIE THORACIQUE ‘Z‘OD " §= g 25
— L
CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE I e f-f
(=]

& TRAUMATOLOGIQUE

oA
ADULTE ET PEDIATRIQUE -3 7
NEUROLOGIE &’) l/@@;j
NEURO-CHIRURGIE .
CHIRURGIE / i /
MAXILLO-CERVICO-FACIALE \

CHIRURGIE PLASTIQUE - T / /
& ESTHETIQUE il .
CHIRURGIE UROLOGIQUE [DF J
NEPHROLOGIE CQ O)O

CHIRURGIE VISCERALF fbx /\ \
CHIRURGIE PEDIATRIQUE

CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE

DERMATOLOGIE ¢ t -\ .
ENDOCRINOLOGIE ‘5) (, i \\JG‘{

O

0£8 $13HOYS
9WSL 93y Y

O

HEMATOLOGIF J
HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGHE ="

GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE /
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE g@
ONCOLOGIE %’S

PEDIATRIE & REANIMATION
NEONATALE

PNEUMOLOGII

RADIOLOGIE
SERVICE RADIOLOGIE . jp-l
) (e

SERVICE CONSULTATIONS

A

SERVICE PRISE EN CHARCE '% 0«»\%‘ s

SERVICE FACTURATION

CONTACT.HPIC@CIMSANTE.COM
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OVERSYL: OVERSY COVERSYL

Périndopril arginine 5 v dopril arginine Perindopril arginine
omprimés pelliculés sécables mg i 55 pelliculés sécables I Comprimés pelliculés sécables 5 mg
Jomprimés pelliculés sécables rimés pelliculés sécables .Cumprlmés pelliculés sécables
|
\ |
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

FACTURE

N°: 24007833 Du: 14/03/2024

Patient ! LARBI BOUDRARE

Prise en charge : PAYANT(MUPRAS (RAM)) Admission: 14/03/2024

N° Dossier . 24007752 Sortie :14/03/2024

Désignations des prestations | Nombre Lettre clé Prix unitaire Prix total

CONTROLE PACEMAKER 1 600.00 600.00
Sous-Total 600.00
Total clinique 600.00

Arrétée la présente facture & la somme de : Six cents dirhams Total brut : 600.00
Remise 0.00
Total net : 600.00

Matricule : Adhérent : Part organisme : 0.00

Affiliation : N® prise en charge : Part patient 600.00

CIN B361689 Code clinique :

ICE

ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA

ICE : 002924279000042 RC : 119051

IF : 50575193 IP: 45000681 INPE : 060064839 RIB : 050780004010929193200177



HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA
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CASABLANCA 14/03/2024
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CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE Ulblaisll daaeia dana

CONTROLE DE PACEMAKER CARDIAQUE DOUBLE CHAMBRE (BIOTRONIK

Casablanca, le :

Boudrare Larbi

Sonde VD Sonde OD

Seuil 0.7V Seuil 0.6

Durée impulsion 0.4 ms Durée impulsion 0.4 ms
DETECTION 12mV DETECTION 5.8 mV
Impédance 526 Ohm Impédance 682 Ohm

BATTERIE > 11 ans ET 11 mois

Parameétres :

V stimulé 1.8V A stimulé 1.6V
Stimulation A/V 72 /99 sur un BAV-complet

Fréquence de base : 60/130 min

» Pas de Troubles de rythme. Pas de Dysfonctionnement de sonde
» Contrdle dans 6 mois

DR ISMAIL ISMAIL

Hopital Privé International de Casablanca du groupe CIM HOLDING
ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA
Tél.: 05 22 05 40 40 - Fax : 05 22 05 40 41 - Email : contact.hpic@cimsante.com - ICE : 002924279000042



BOUDRARE,E Suivi du :

&2 BIOTRONIK

Enticos 4 DR 14/03/2024 "
N/S 11000081208 14:46 ;51\‘ 2100.A

Suivi = =
Patient

Nom BOUDRARE, LARBI

Dernier suivi
Date implantation

Etat de la prothése
Compteur de programme

Programme IRM

Mode )
Freq. base/max. [bpm]

Amplitude d'impulsion [V
Durée d'impulsion [ms]

ERI estimée
Etat de la pile

Capacité résiduelle pile [%]

B 06/02/2024
06/02/2024
o 3
OFF
DDD
60/130
A Y
Y16 t 1.8
0.4 0.4
11 An. 11 M.
_____ OK
100

BOUDRAREH Suivi du :

€2 BIOTRONIK

BOUDRAREN Suivi du :

Enticos 4 DR 14/03/2024 o

N/S :1000081208 14:46 ZS;" <RO0A

Suivi SRR

Résultats du test B LN

Amplitude de détection [mV] 58 12.0
Polarité détection BIPL BIPL

Seuil de stimulation [V] 0.6 ] 0.7

__Polarité stimulation BIPL  BIPL
Durée impulsion [ms] 0.4 0.4

Impédance de sonde [Q] 526 682
Polarité stimulation BIPL BIPL

Diagnostic -

Stimulation A/V [%] 72/99

Charge en FA [%] 0

2/3

€2 BIOTRONIK

Enticos 4 DR 14/03/2024
N/S :1000081208 14:46 e IA
Suivi

Alertes et épisodes
Nouveaux épisodes

3/3

0en reéistrement(ST



