LSS
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 tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 48 compter de la premiére consultation.

= L'entente 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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

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 :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Réeducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radio-aprés soins est abligatoire 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 une fois

par an. -J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 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 a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractére personnel
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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature | duJ\d&@cm
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le F]_qme&e’d’ésﬁgtes
. —y TR0 o8
22]oa N\ AN g AP
2 o ,'21* ’\IM A L.O Q.C“%ou\ev'ofd NCA 9?
*QC\( ‘ ?5‘ C P‘SP\B\-P‘ 5 M A0A
DU S . vl Pﬂ’ﬁ‘. i 1
...... o (\52) A F\%F\ " (/ ’//
.................... - rl
[ﬁ . i
)

Cachet du Pharmacien | I

Date
ou du Fournisseur [

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Deésignation des I Montant

Date

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES W
Le praticien est prie ae !_'Jri"; Iser la dent tr aitee, | acte [jrrﬁ,h{k\r, en Ill:iqt;f:["f_ a nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de pro ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
3 Nat " '
SOINS DENTAIRES Oents | Neriredesi| o oot ‘
Traitées Soins ‘
= 1 S
| CeEFFICIENT
el il = if - _: L \ \-‘ U |
A | == 1 o
‘-Y_*' ’ : MONTANTS
> A R O DES SOINS
D 4———)- G
8\, . | —
B | ok T ‘ DEBUT \
SRRy, | ——————1—— DEXECUTION \
21
P S
{ FIN [
| DEXECUTION |
i —_—
I
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT [
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
| CcEFFICIENT
b | y \
DES TRAVALU
. ‘ sy [ =
D—————6G 5
T | o
. ' | MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) | = -
ctionnel, Thérapeutique, nér aire a profession |
~ | ——— S —
= | DATE DU
| DEVIS | '
| L
e — o o =
. R — e ——— — —
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CLINIQUE CASABLANCA AIN BORJA

090062894

CASABLANCA Le :
Facture N° 01850/24 & Débi -
A. Identification .  Peisar page
N® Dossier : CAB24A23090216 N*® Identifiant : 066020/24 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Mme BERRADA BADAQUI NOUZHA
C.LN . B407805 ICE : Adresse :
Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 23-01-2024
Date Sortie :
Médecin traitant : DR . ERRABOUN NAHID Traitement :
Qté Prestations Observation Prix U. I L.C. | Coef l Total
PRESTATIONS
1 ICONSULTATION 400,00 400,00
1 ECG - 200,00 200,00
Total Rubrigue : 600,00
RADIOLOGIE
1 ECHO COEUR 800,00 l 800,00
Total Rubrique : 800,00
PARTIE CLINIQUE : 1 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : tTOTAL GENERAL [ 1 400,00
A

MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS

signature de I'assuré

Clinique Ain borja
25, Boulevard lini Ain Berja
CASABLANCA
Tal 0527 41 A3 A3-Fax: 0522 40 14 12

Adresse : 25, Bd. Ifni (en face de Lydec) Ain Borja - Casablanca -- TEl. : 05 22 41 63 63 - Fax : 05 22 24 66 24
E-mail : contact@cliniquecasablancaainborja.ma -- Site web : www. cliniquecasablancaainborja.ma
AF CNSS : 5821609. IF : 25031309. ICE : 002030855000045
RIB : CIH 230780235654322100950073 Patente : 31910797




&) AKDITAL

Clinique Ain Borja Casablanca 23/01/2024

clallylall dop (pe dano

Compte rendu ECHOCARDIOGRAPHIE

Nom et prénom: BERRADA BADAOUI nouzha

e VG non dilaté , non hypertrophié PP : 10 mm, DTD :10mm, de
bonne contractilité globale et segmentaire, de bonne fonction
systolique FE=62%

e Oreillette gauche non dilatée libre d’echo SOG : 15 cm2

e Profil mitral : Trouble de relaxation type |

e Valve mitrale remaniée sans sténose ni fuite mitrale
significative.

e Valve aortique légérement remaniée, sans sténose ni fuite
significative.

e VD non dilaté, non hypertrophié de bonne fonction systolique
TAPSE=18mm, S'VD=14cm/s.

e Pas d’IT exploitable.

e Epanchement péricardique minime de 2 mm en latéro VD.
AU TOTAL:

e VG non dilaté , non hypertrophié, de bonne contractilité
globale et segmentaire, de bonne fonction systolique FE=63% .
PRVG normales.

Oreillettes non dilatée
Pas de valvulopathie significative.
VD non dilaté de bonne fonction systolique longitudinale.
e Epanchement péricardique minime de 2 mm en latéro VD.
Dr NAHID ERRABOUN

25, Boulevard Ifni (en face de Lydec), Ain Borja, Casablanca /
Tél.: 0522 41 63 63 - Fax: 05 22 24 66 24

ICE : 203855000045

E-mail : direction@cliniqueainborja.ma

Site web : www.cliniqueainborja.ma




¢s) AKDITAL Dr. Naoufal MAMOU

Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
C-LD-_LL” Jlll[-' P'Jg-\}l em E’ngll _JSJ—O-” Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Casablanca, le......ccoveeveivecciiien.

19/01/2024

MME BERRADA BADAOUI NOUZHA

ECG + Echographie Cardiaque

Evaluation cardiaque d'une patiente suivie pour CPC poumon traité par
RCC, en rechute avec épanchement péricardique minime.
Patiente candidate d une chimiothérapie.

bnre Insernaticnal
alagis C=sablanca

ologue—Rad‘otL. Q]
14 I'Oasla, Rue cug Aloueng
Route 03 1105°"% 2 73 81 81

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 052277 8181-Fax:052299 6574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE : 001645198000028




 CLINIQUE CASABLANCA AIN
JORJA

| N°DOS : |
PATIENT : Mme ‘S”"‘.Bz“_“éngé’gl?m ansl
BERRADA BADAOQUI 2§}g$r Y ¢

| MT : Dr. ERRABOUN

| NAHID

QI

Regu N*: 132135
Paiement du 23/01/2024 09h05

Actes ‘ - ECHO COEUR
|

Montant ' 1 400,00 Dh

Type de palement . ESPECE

‘ Imprimé par : JENJARE SAMYA Le 23/01/2024 0¢



