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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné. -
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par |e praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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.
En cas d'accident, une déclaratian précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
50ins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de sains.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractere personnel.

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Matricule :................. j;f/ ...................... SOCIBLE © ..o Q_SCQSS}

O Actif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom :........ccccovueeene. (—Sﬁia){f([& ; d
erVIs:

Date de naissance ............... i S e e W L . ceeeeerressnesiannsnannnasssasasansnsanssannsasnsesnnnsnnsnnenanans
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Tl i mnmrismanss Total desfrais Bniages fue v nnnmmnnni s Dhs

Cadre réservé au Médecin %

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..........c../eeeeeceesf oo,

Nom et prénom du malade ©.........ccceeveeieeeeeeereeeeeece e '. ............................... AgEl...iiiiien

Lien de parenté : O Luirméme (O Conjoint (O Enfant
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

v,
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
PRl A o s arnmaramss Le:............ Frensonermansd Y A
Signature de l'adhérent{e) :................cccooeeeieiriciinnn,
VOLET ADHERENT )
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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 |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

y 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 I'accident est & joindre 2 la feuille d¢
soins.

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 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 :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees 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.

L]

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

» La radio-aprés 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

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personne
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquet Jes renseignements sous plionfidentiel a I'attention du

médecin 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 donnegs personnélles.
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CLINIQUE LE MARRAKECH

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE

11/08/2020

12:28
Nom Patient BENAJAR RACHIDA Numéro dossier :  200809163042UR
Date i Produit consommé N° BS |[Quantité| Prix Unit. Total
T T 1
| 09/08/2020 | INTRANULE G 22 BLEU VYG 308734 1,00 12,00 12,00
| 09/08/2020- | PERFUSEUR 308734 1,00 11,25 11,25
090872020 | PARACETAMOL NORMON 10MG/ML B/50 308734 1,00 13,42 13.42
09/08/2020 * PROFENID 100mg Injecta (01) 308734 1,00 4,90 4,90
09/08/2020 | SERUM SALE 0.9% 250 ML 308734 1,00 9,00 9.00 ]
09/08/2020 | SERINGLUE 5 CC 308734 1.00 2,00 2,00 |
09/082020 | GANTS JETABLES LATEX 308734 2,00 1.20 2,40
09/08/2020 | PHARMACIE CONSULTATION 308734 1,00 0,00 0,00
09/08/2020 | PHARMACIE PERFUSION 308734 1,00 0,00 0,00
Total pharmacie 54,97




CLINIQUE LE MARRAKECH

D.A.M.E.S. S.A.R.L
TARGA ZDAGHIA MENARA
TEL :05.24.39.65.65 - 05.24.39.65.00

F ACTURE I

N°: 8433 /2020 du 09/08/2020
Nom patient BENAJAR RACHIDA Entrée  09/08/2020
PAYANTS Sortie 09/08/2020
Déesignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
ECHOGRAPHIE 1,00 200,00 200,00
PERFUSION o - 1,00 100,00 100,00
Sous-Total 300,00
PHARMACIE (médicaments) [ 100 27,32 27,32
PHARMACIE (consommable meédical) 1,00 27,65 27,65
— Sous-Total 54,97
| Total Clinique 354,97
DR. EL MANSOURI OMAR (chirurgien urolo) | 1,00 | CS+ECHO 400,00 400,00
Sous-Total 400,00
Total Autres prestations 400,00
[ Arrétée la présente facture a la somme de :
SEPT CENT CINQUANTE-QUATRE DIRHAMS QUATRE-VINGT-DIX-SEPT CENTIMES Total 754,97
|

I 15186202 CNSS 4711827 TP 46223231 ICE 001685287000048 RC 84531




~
AMNAL R’adiol:ﬁ:gﬁie

s Centre de radiologie al Amal
Marrakech Le: 11/08/2020
Facture N° 5412/20 Etablie par ASMA ACCEUIL ~ Page  1/1
Identfication
N° Dossier: X0H096941 N° Identifiant :  20086932/20
‘ Nom & Prénom : BENAJAR RACHIDA
‘ C.IN.: Date Début:  09/08/2020 Date Fin : 09/08/2020
Adresse :
Traitement : Bilan radiologique Médecin:  ALADLOUNI SANA
Prestations | Qté | Prix U. | L O |Coaf| Montant
IMAGERIE MEDICALE
Uroscanner | 1] 200000 | | 200000
Total Rubrique : 2 000,00
PARTIE CLINIQUE : 2 000,00
TOTAL FACTURE 2 000,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Deux mille Dirhams

Cachet et signature

Quartier Masmoudi, Targa, 40130 - Marrakech - Maroc
Tél: 0524 39 65 80 - Fax : 05 24 39 65 66 - Urgences 24/24 : 05 24 39 65 00 - Prise de rendez vous au numéro : 05 24 39 65 80
R.C.: 72773 - T.P.: 67394930 - I.F. : 18741195 - CNSS : 4764248 - ICE : 001431811000065

_;‘
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' A )AL Radiologie
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Centre- de radiologie al Amal

Marrakech le:

Le 09.08.2020

URO SCANNER
NOM ET PRENOM : BENAJAR RACHIDA

Dr. ALADLOUNI Sana

Spécialiste en radiologie Technique :
Dr. ELATIQI Kenza Examen fait sans injection de produit de contraste avec reconstructions dans les trois
Spécialiste en radiologie plans de I'espace et reconstructions 3D.
Résultats :
I.LR.M. HAUT CHAMP . -
(1,5 TESLA) 1 Adroite :
| . v .
\ - Absence de calcul des voies excrétrices.
‘ - Lerein est de taille normale, de contours réguliers, sans dilatation des cavités
scanner excrétrices.

CORPSENTIER |
‘ A gauche:
16 BARETTES |
- Lerein est de taille normale, de contours réguliers, siege d’une dilatation minime
des cavités excrétrices.
Calcul de I'uretére pelvien pré-méatique mesurant 4 mm a 400 UH.
- Calcul rénal caliciel supérieur mesurant 7 mm a 470 UH.

- Kyste cortical polaire inférieur mesurant 14.3 mm.

DENTA SCAN

RADIOLOGIE i Par ailleurs :
N | - Foie, rate, surrénales et pancréas d’aspect normal.
NUMERIQUE | - Kyste biliaire du segment V hépatique mesurant 10 mm.
' - Absence d'épanchement péritonéal.
I - Vessie semi-pleine a paroi fine a contenu homogene.
TOMOSYNTHESE II » Formation liquidienne retro-colique droite oblongue a paroi réguliére épaisse par
|

MAMMOGRAPHIE endroits associée a des ganglions millimétriques de voisinage avec discréte

infiltration. Cette formation mesure 30x25 x61 mm et se situe a2 3 mm de la base
appendiculaire. En arriere elle arrive au contact du muscle psoas homolatéral.
Seules la base appendiculaire et une petite partie du bout proximal de
I'appendice sont visibles sur cet examen.

] CONCLUSION

IE py P . “ - ,
RN .‘ Urétérohydronéphrose gauche minime en amont d’un calcul de l'uretére pelvien pré-

méatique mesurant 4 mm a 400 UH.

OSTEODENSITOMETRIE

DOPPLER

Calcul rénal gauche caliciel supérieur mesurant 7 mm a 470 UH.

Formation liquidienne rétro-colique droite oblongue a 3 mm de la base appendiculaire
sans continuité scannographiqgument décelable avec I'appendice. (Origine
appendiculaire : Mucocele ?, Origine perutoneale)»A‘ complete_n pn‘ir ‘I'DM abdominale

avec injection de PDC. R hf deci: Nadii 1
mEgLie dlagnostic: 3:1 ) .,._'. e
Mme{-hfcrnance /ﬂ
& .-
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CLINIQUE o Ao
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Urgences Compte rendu de consultation aux urgencers
Radiologie
IRM, Scanner

Réanimation

L~
— Il s’agit de Mr@g ...... %\EN‘A‘_SF‘:L ..... 2 O\C—E\{Q(O ...........................

Interventionnelle 204 de LA ans, AYANT COMME ATCDS ... ovovevmscereeesss et

Oncologie Médicale

Radiothérapie
Sénologie Qui a consulté aux urgences w?/&j/zozo POU ottt ettt ettt et e et b eaaes s sas st enerens

Médecine Nucléaire

Greffe de Moelle
Le (La) patient(€) @ DENETICIE T8 ..ottt st s sttt et et e st e sae st e
Maternite

Réanimation Néonatale

Centre de Fertilité

Chirurgie Cancérologique

Chirurgie Digestive

Chirurgie Lo I 0] (T - TN T

Chirurgie Thoracique

Coeliochirurgie

ORL

Endoscopie  Etarecue comme traitement

Urologie

Neurochirurgie

Traumato-orthopédie
OPhtaimologie ...............................................................................................................................................................
U SN S S

Chirurgie Esthétique

Chirurgie Maxillo-faciale
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| CLINIQUE LE MARRAKECH | |' NOTE D'HONORAIRES |

Le : 09/08/2020 Références 8433 / 200809170132546022
| PAYANT

Entrée / Sortie : 09/08/2020 - 09/08/2020

Le Dr. EL MANSOURI OMAR TN

présentea Mme BENAJAR RACHIDA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
400,00 Dhs (QUATRE CENTS DIRHAMS)

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués o
Espéces Cachet et signatjire




