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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le 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 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 'accident est & joindre 3 la feuille de
S0iNs.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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
que :

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

ucation :

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.

ire :

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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0is

J
Adresses Mails utiles ]
éclamation : contact@mupras.com

rise en char‘ge . pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ttere personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mchamed F

Rue Alial Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 f

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

Déclaration de Maladie

N® P19- 9049975

(JMaladie (JDentaire (OOptique JAutres
Cadre réservé ?‘adhérent (e) <
Matricule : ’-‘4 ................................... SHEIEE: . s e L

O Actif w Pensionné(e]) ; ;
Nom & Prénom :......... SL"?OLC/ ...... ﬂ/?L/UHTA ....................................... R
Date de naissance :.....0A...L.. O:"l\qgé .................................................. .
Adresse : {&50 LQ i/ f’rAtEQ ..... L,{_,\J{Ayfﬁﬁﬂl—ﬁzri ............... . ¥

L) A : S5 S

Tél. :a.@..@., ...4.2._'2‘—12,..23.'.6...

.. Total des frais engagés :

C résewé au Médecin
§| f ‘-tﬂ‘”“
Cachet du‘ méaﬁmn i

Date d¢ Consult;etleg 5 NOV /228‘7?../; ..............

Nom et prenumpgu malade
1 { P i ~

=.-¢‘_

En cas d'accident préciser les causes et circanstaﬁces o e e R AT e s S e e

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements soUS pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

/

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 82, Le: ... B AVN— 7 A
Signature de I'adhérent(e] :..............cccceeeiiiciiiiiiinieees,




DOSSiel‘f.\\,r \.\aneen Charge Direction de I'Assurance Maladie Obligatoire

\*‘l.(“)'_t‘.\’c,;',_\ % 7
fre— - - _ — REf: ANAM 1.2.05.01
[ SR A |

[\
Adresse:

CASABLANCA '

L
e

T e e e e

N""C-ompostage ......................................................

N° Dossier hospitalisation : 1911 16111740NE INP: 090061862

A remplir nar 'S b lssenieni Estimation des codts de I'hospitalisation de I'établissemen -~ Accord de la CNSS - -]
- R = Frais de séjour — Nbre de jours Prix Total HT Base de Taux de Montant Ticket
Assuré BELGHAZI Mostafa remboursement | remboursement| prix en charge modérateur

Séjour normal

N° immatriculat. 166593817
Nom & Prénom Durée prévisible

Reéanimation

Couveuse

N° CIN 21980 Nature de prestation | Code des Letrre clé et

Adresse HAY SALAM AOUINT SERRAK 1 actes cotation NGAP | Valeur clé Montant
Actesmédicaux [ | I
Adtes ehinugicanx [\« QA5 [ = PR &

Bénéficiaire des soins Actes paramédicaux —
Nom & prénor BELGHAZI ~ ~ =~ —| Actes d'ontologie __
Mostafa Klinésithérapie — I

Bloc opératoire

Sexe: Surveillance Réan, I S A
Lien parenté Assuré
~

i, 21980 Anesthesic I I
s R I A

Surveillance médicale

Enfant

Conjoint Examens paraclinique

Hospitalisation
Service hosp. CHIR

Nature hosp.  Maladie

ALD/ALC Fournitures
Maternité Pharmacie J
Accident Appareil et DM e
Motif hospitalisation Sang et dérivés I
VOIRPLICI JOINT Total estimation A0 0,00 Total
Date pévisible d'hospitalisation f}.\ _/Vt_ ’JIr‘j‘S (*) La prise en charge de la CNSS est sous réserve de tous les controles prévus par la légidlat.

Prise en charge accordée
* Admis en urgf!::}g'g: le (1) Pour les établissements des soins disposant de ces nuités En chiffre ’ﬁ
o (2) A détailler dans le pli confidentie] En lettre |

Signature gt gagﬁé_f,dé»j_l'établissement 1 Www.cnsss.ma - Fax 022 54 86 25/26/27/28 IME_E _J

assuré Place de DAKAR Casablanca BP 2186 Casa Gare Centre d'a Signature et cachat de la CNSS
.o, Date : 16/11/2019 AMO 022 54 8617/18 Fax 022548625/26/27/28 web WWW.Cnss.ma Date




‘HOPITAL UNIVERSITAIRE geldl pzildl

INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA Ll A
40INS FORMATION CF: <
¢ : oS :‘.i.:

X

X

Casablanca, le jeudi 21 novembre 2019

CHERCHE ;

it S

Compte Rendu opératoire

Identification du Patient Information sur le Séjour
Nom : BELGHAZI Médecin traitant : Professeur EL ASRI FOUAD

Ophtalmologie
Service d’hospitalisation : Hopital de jour

Prénom : Mostafa

Chirurgie 1
Age : 68 ans IPP du patient : H0119041754
Sexe : Masculin NDA séjour : 1900143165

Date de l'intervention : 21/11/2019 14:30

INTERVENANTS :
EL ASRI FOUAD - EXTERNE

ACTES CHIRURGICAUX EFFECTUES :
CHIRURGIE RETINE ENDOOCULAIRE

MODE D'ANESTHESIE :

Patient informé des risques, conséquences et complications éventuelles de I'intervention.

COMPTE RENDU OPERATOIRE :
CURE CHIRURGICALE DE DECOLLEMENT DE RETINE DE L'OD sous AG

DESINFECTION CUTANEE a LA BETADINE a 2 REPRISES

MISE EN PLACE D'UN CHAMP STERILE ET DU BLEPHAROSTAT
DESINFECTION DES CUL SDE SSACS a LA BETADINE DILUEE

MISE EN PLACE DES TROCARTS 23G VALVES, TERMINAL D'INFUSION a 8H
VITRECTOMIE CENTRALE PUIS PERIPHERIQUE LA PLUS COMPLETE POSSIBLE
REPERAGE DE LA DECHIRURE A 11H RETROEQUATORIELLE

ECHANGE AIR LIQUIDE A TRAVERS LA DECHIRURE AVEC ASPIRATION DU LIQUIDE SOUS
RETINIEN PUIS POLE POSTERIEUR

CRYOAPPLICATION AUTOUR DE DECHIRURE

ASPIRATION DU LIQUIDE RESIDUEL

ECHANGE AIR GAZ C2F6

FERMETURE DES SCLEROTOMIES

VERIFICATION DE LA PIO

DESINFECTION A LA BETADINE, PUIS SOINS POST-OP

SIGNATURE :
Professeur EL ASRI FOUAD

Boulevard Mohamed Taieb Naciri. Hay El Hassani. BP 82403 Casa Oum Rabii. Casablanca. Maroc
Tél. / Fax : +212 5 29 00 44 66. www.fckm-hck.ma
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! | | Hopital
. PLI CONFIDENTIEL ) ( Cheikh Khalifa Ibn Zaid

"S0INS FORMATION RECHERCHE

Code : AAEN0400

|
Cher Confrere.

concernant : Mr/Mme :......L/L . ayant droit a la couverture

Je vous prie de bien v;;Flr troge i-joint les renseignements cliniques
meédicale par 'organisme dont vous jssurez le/ conseil.
| ’ . . . P P .
Je vous écris pour information et en vue de démarches administratives pour une

prise en charge ou accord de principe.

Avec mes remerciements, veuillez croire, Cher Confrére, a mes considérations

les meilleures.

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

DUREE PREVISIBLE DU TRAITEMENT : D 30{ - /D}a)/'
............ e R S S R I e

. A

| i
|
|

Observations : Des modifications du traitement pourraient survenir en fonction des

i
évaluations et de I'évolution de la maladie.

|
Casablqnca, le /FQ//M//[S
|
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Direction de I'Assurance Maladie Obligatoire
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Casablanca, le 19/11/2019 4 celandl Hlall ‘g" —
=
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Y aal) Gl 4 e > e

HOPITAL CHEIKH KHALIFA —=
MED TAIEB NACIRI ; o
BP 82403 OUM RABII -

LZOZZO CASABLANCA

Réf : N° d'immatriculation 166593817

Nom et prénom de l'assuré : BELGHAZI MOSTAFA
R3302

Objet : Attestation de prise en charge

Madame, Monsieur,

En réponse au dossier de prise en charge numéro
70034668 , recu le 16/11/2019, nous vous faisons
part de notre accord concernant :

Jaadl) Balgdi ; £ guda gall
A

70034668 i ; Jesilly Bleiall Caldl e Uisa
sl oSalli 16/117/2019 e s 4 U saisily (53
U seai L) 5

Le bénéficiaire BELGHAZI MOSTAFA !
L'établissement 090061862 Agadlad) dow gall
Le montant 7280,00Dhs el
La validité de prise en charge du 19/11/2019 au 18/12/2019 Jaadl) Ladla

Cette attestation doit étre jointe a votre demande de 4ey) aay S Gy saill Callay (38 3 o g Balglll o2a

remboursement a déposer impérativement dans un
delai n'excédant pas 3 mois a compter de la date de
sortie du patient de votre établissement et ce, pour
vous permettre de bénéficier du réglement des frais
d'hospitalisation selon les conditions et modalités
fixées par voie réglementaire.

Aussi, nous vous signalons que la non réalisation des
soins dans les délais sus mentionnés rend la présente
attestation sans effet.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I’expression de
nos salutations distinguées.

Oe oAl 7 g oa )l e el 3 gy Y dal
T Gkl TS g Jo g 8l e o iin ) Ciy jlme
O silall Ladasy

Jals cladtall lad) axe of ) aSalisl i L
salgill o2a 24y coDle | L) Laall JaY!
lgiaSla

Jaadl) g Aduwall 438) gal) dalias
Service Entente Préalable et Prise en Charge

S/R: CRO
S/R:
S/R:
S/R:

Indice de révision : 01

REF. :610-2-18 Al A e



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

TICKET MODERATEUR SUR FACTURE N 143488 / 2019 du 22/11/2019

Nom patient BELGHAZI MOSTAFA Entrée  21/11/2019
Prise en charge ~ CNSS Sortie  22/11/2019
| | -
| Nombre| Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant Adh
PRESTATIONS
COMPLEMENT CHAMBRE INDIVIDUELLE 1,00 700,00 700,00
SEJOUR ACCOMPAGNANT 1,00 1 400,00 | 400,00
K210 o0 (F ~ 1680000 | 9520,00
Sous-Total | 10 620,00
Arrété le présent ticket modérateur a la somme de :
DIX MILLE SIX CENT VINGT DIRHAMS Total 10 620,00
Encaissements patient
Total facturé au patient 17 900,00 Espéces 10 620,00
Montant pris en charge par l'organisme 7 280,00 _| Chéque
Montant ticket modérateur @ charge du patient 10 620,00 | €arte bancaire
2 e__________
Solde 0,00

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




