RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

® e cadre réservé A Fadhérent doit étre dOment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois i compter de la premiére consultation.

®  ’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 I'accident est 4 joindre a la feuille d¢

s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent #tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

» Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  |a 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

"  ’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.

® | afacture doit étre jointe  |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

® |2 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
O  Pprise en charge pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit lernpeﬁdchlnin'ﬁ-ﬂlrdnmihm&mmirwhud

4 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - O
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. Mupras.cr

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin : N

Cachet du médecin :

Date de consultation ;------.--’- {'
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Nom et prénom du malade :: —_——\ _‘\ﬁ\ ,\.\-\- ..... \I)\ \J\Q\‘,
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Lien de parenté :

@ Lui- eme O COI"I]OInt
Nature de la maladie :- \&\ --------------------- . ?—k\) e

En cas d'accident préciser les causes et circons
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, © mmwimr jes unuegnemnls sous ph:orilnemlei A F&tention du

médecin conseil de la Mutuelle i )
i B IARAL]

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseigne ent} plnégsg' l&/ présente décla\ation. Jl déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la prqtection des onnéeswnndhﬁ
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Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. ,
attestant le Paiement des Actes " 4 préc ' -
’--Hm:ulllltlll Important : _
¥ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalsires, ainsi que le bilan de 'DDF
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Service Admission/Facturation . S —
Quittance Ne
2104273 ~ 7T
IPP: 1338477 N°dedossier: U190019353 DI: 2385833

Patient : [IDRISSI KHAMLICHI ABOUBAKR

Montant : 3 720,90 Dh (trois mille sept cent vingt et 90 / 100)

Mode de paiement : CARTE BANCAIRE N° du document : 9074
Date d'encaissement : 15/11/2019

Description :  URG e e

L ‘—7'_".':—-*“-‘“”9’; \ .
Medecin : 4 o y Assurance
Motif : 7 (oo i CLIENTS PAYANTS

Paiement effectué¢ a la URGENCE CAISSE I.Bcalss.lef
Le reliquat éventuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de 8h30 a 18h00 et le samedi de a I 2h 7 8
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LISTING DES PRESTATIONS

N° DE FACTURE  : 2019/P/144803 MODALITE DE PAIEMENT  : CLIENTS PAYANTS
PP . 1338477 DATE ENTREE : 15/11/2019
N ° DOSSIER 1 U190019353 DATE SORTIE i 15/11/2019
NOM & PRENOM : IDRISSI KHAMLICHI ABOUBAKR DATE FACTURATION ¢ 15/11/2019

Detail Pharmacie

Description article Prix u. Quantite Total
Autre
COMPRESSE STER 10X10 S/5 12P STERIFIL (001) 2,61 1,00 2,61
INTRANULE G 22/25MM R:10007 POLYMED (001) 2,34 1,00 2,34
SPASFON 40 MG INJECTABLE (06) 5;50 1,00 5,50
CLOPRAME 10 MG AMPOULE (0010) 2423 1,00 2:23
PARACETAMOL NORMON 1G INJ (01) 14,08 1,00 14,08
INTRANULE G 20/32MM R:10006 POLYMED (001) 2,34 1,00 2,34
KIT SCAN 2 (001) 394,47 1,00 394,47
SPARADRAP HYPO ALE URGOD 5mX20cm (001) 6,75 1,00 6,75
ACUPAN 20 MG INJECTA (005) 10,48 1,00 10,48
‘ PERFUSEUR + ROBINET 3V MEHECO (001) 11,70 1,00 11,70

TOTAL Autre : 452,50

TOTAL : 452,50

Arrétée la présente facture a la somme de Total général : 3 720, 90
trois mille sept cent vingt et 90 / 100

Total encaissement : 3 720,90 Solde 0,00

Les montants affichés sur cette facture sont en MAD
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LISTING DES PRESTATIONS

N° DE FACTURE : 2019/P/144803 MODALITE DE PAIEMENT : CLIENTS PAYANTS
1PP . 1338477 DATE ENTREE : 15/11/2019

N ° DOSSIER : U190019353 DATE SORTIE ¢ 15/11/201

NOM & PRENOM : IDRISSI KHAMLICHI ABOUBAKR DATE FACTURATION : 15/11/2019

DESIGNATION DES PRESTATIONS PRIX UNITAIRE NOMERE MONTANT DH

ACTES
CONSULTATION JOUR (URG) 300,00 1,00 300,00

TOTAL ACTES : 300,00

LABORATOIRES
CREATININE ~ B 30,00 40,20 1,00 40, 20
C R P (PROTEINE C RECTIVE) B N B 100,00 134,00 1,00 134,00
GLYCEMIE ‘ B 30,00 40,20 1,00 40,20
RIERRE B 100,00 134,00 1,00 134,00
NUME N ULE (G B 80,00 107,20 1,00 107,20
ROUGES/BLANCS/PLAQUETTES
TAUX DE PROTHROMBINE : B 40,00 53,60 1,00 53, 60
TRANSAMINASES ) B 100,00 134, 0¢ 1, 0 134, 00
TROPONINE ' / B 250,00 335,00 1,00 335,00
UREE B 30,00 40,20 1,00 40,20
TOTAL LABORATOIRES : 1 018,40
IMAGERIE MEDICALE | = | :
TDM DEUX REGIONS 1 950,00 1,00 1 950,00
TOTAL IMAGERIE MEDICALE : 1 950,00
PHARMACIE
PHARMACTE 525
TOTAL PHARMACIE : 452,50
Honoraires Medecins
ALOUAT OMAR
TDM DEUX REGIONS 585,00 1,00 585, 0
TOTAL ALOUAT OMAR : 585,00
IRAQI MOHAMED ALI
CONSULTATION JOUR (URG) 200,00 1,00 200,00
TOTAL IRAQI MOHAMED ALI : 200,00
TOTAL Honoraires : 785,00
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N° DE FACTURE : 2019/P/144803 MODALITE DE PAIEMENT . CLIENTS PAYANTS
IPP 1338477 DATE ENTREE 3 LS/ 1T 2019
N ° DOSSIER : U190019353 DATE SORTIE

15/11/2019
NOM & PRENOM : IDRISSI KHAMLICHI ABOUBAKR DATE FACTURATION e AT 2019

FACTURE

DESIGNATION DES PRESTATIONS PRIX UNITAIRE NOMBRE MONTANT DH
CONSULTATION JOUR (URG) % el ¢ ~ 300, 00 1,00

“TOTAL ACTES : 300,00

F =% } ", ";r -
LABORATOIRES A= 4 1 \‘;:,., ¥ 1 018,40
y W ' A
IMAGERIE MEDICALE / i 7y M X 1 950,00
. -~ 4 v “
PHARMACIE ] el ¥y | 452,50
/
Arrétée la présente facture a la somme de TOTAL FACTURE 3 720,90
trois mille sept cent vingt et 90 / 100 -
TOTAL ENCAISSEMENT 3 720,90
SOLDE 0,00
s fiche C fact [ Al
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IRM 1,5T - Scanner Spiralé 128 barrettes - Echographie Doppler -

Mammographie Panoramique Dentaire - Echographies 3D Temps Réel -
Angiographie Numérisée - Radiographie Conve

ntionnelle - Scintigraphies - Imagerie Interventionnelle

- _ CompteRendv

IPP : 1338477 ID_Dossier : U190019353
Patient : IDRISSI KHAMLICHI ABOUBAKR PEC : PAYANTO9
Date Examen : 15/11/2019 13:24:57 Etat CR : Validé

TDM ABDOMINOPELVIENNE

1 - Responsable du service : -R.C:
Pr. M. M. Cherkaoui

2 - Parmanents : Douleur du flanc droit
Pr. F. Z. Gueddari

- Technique :
Pr. L. Hammani

Pr. N. Kabbaj Examen réalisé injection de contraste 10d¢ avec reconstructions sagittales ct
3 - Attachés : coronales.

Pr. A. Bl Quessar - Résultat :

Pr. l. Chami

Pr. L. Chat

® Tumctic et ¢paissi de millimetre de calibre de la oraisse
o

Pr. M. Boujida périappendiculaire.

Pr. S. Bouklata

e Bk . l,c's' deux rcin.s sont de taille normale avee des cavités pvclocalicielles fines
k21597 66 46 43 sans image de lithiase.
Accueil : 1406 ® Les deux ureteres sont bien opacifics Jusqu'au jusqu'a leur abouchement
vesical sans caleul sur leur trajet.
I||I|| I ”I‘l ® Foie de volume normal et de densité hom ZENC.
12251084 ® Voies biliaires intra ot extra-hépatiques sont de calibre normal.
® Pancréas, rate et reins sont sans anomalic mmodcnsilt:mL"lriquc.
*® Absence d’épanchement liquidien intra-péritonéal.
®* Absence d’adénopathie intra-abdominale.
® Vessie de contenu liquidicen a paroi régulicre,
® Absence de masse abdominale ou pelvienne.
® Quelques calcifications mésentériques isolés au niveau du flanc et de la
fosse iliaque droite en rapport avee des ganglions calcifics scquellaires.
- Conclusion ;
\spect évocateur d'une appendicite aigué a confronter aux contextes
clinique et aux données du bilan biologique.
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