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

Conditions générales :

L doit etre aument renseigne

®=  Lecadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
= La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premigre consultation,
L] L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, c hirurgicale, soins dentaires spéciaux,

tie orthodoentie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

extractions multiples

parod

que pour tous les actes effectués en série

= Er ccident, une déclaration précis *S causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
Pharmacie :

= Les vi s des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des medicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de I'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 lordonnance medicale pour toute demande de remboursement

L] Un pli confidentiel du m

eur des ¢

ses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Cptigue :

= L'ordonnance du me t la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de sains
Reéeducation : .
. L'entente prealable renseignée par le meédecin pres teur est exigée avant le début des séances de
jucst
L P 1 [ emboursement, la facture et le calendrier des seances effec Ltuees sont a O indre a la feuille []e s0INs
Dentaire
] En cq le pratheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins
[ Jat want le déebut d Jtement
L] La facture doit étre jointe a la feullle de soins pour toute demanc rsement
= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La declaration de maladie chronigue doit étre renseig

2 medecin prescripteur et renouvelée une fois

Adresses Mails utiles
0 Raclamatiaon contactiimr
o} r n cha nupras
0 Ih al t de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS gara E de la D9-0B relatve ala p es personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

" MUPRAS

(O Maladie

Déclaration de Maladie

<P9 Mutuelle de Prévoyance W21‘848391

y d\ d’Actions Sociales
(, de Royal Air Maroc

(J Dentaire (O Optique OAutres

Cadre réserve a I'adhérent (e) - ~
gl - e
Matricule 3. hlawe. L,}“—’ ...................... SOBIBES T.cvmsniwsassinin s, SRR iy RN LU AR

(O Actif

Nom & Prénom :

(O Pensionné[e) OAutre :

._C,';..u_.__r\._A.g..\i.hm.._.._...r

Date de naissance ......

Adresse vvieeiiiniiiiennn N — S — TP N S e

Cachet du médecin

Date de consultation : ..

Nom et prénom du realade :

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronique : Pathglegie
En cas d'accident préciser les causes et cirgohstanges: BN T et L A

Dans e
medec

as oU la maladie surait un caractére confidentiel,‘communiquer les renseignements saus fli confidentiel & l'attention du

onsell de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'hanneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fant B 1 e - I H e
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: RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e o~ ) _ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
ates des Natures d staillé igr sdeci ; ; . .
- . W s des Nomt-)r‘e . Montant det-atl!e Cachet et Signature du Médecip | 3" Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
g ctes Actes Ceefficient des Honoraires. ~ |éttest: Paiement des,A koa'
‘ > . Important :
=‘ ‘ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0ODF.
i - oS Dents Nature des . Montant des CCEFFICIENT
‘.f_'.-, - SOINS DENTA!RES Tr'ait:éas Suins CCEffICIEnt Honoraires DES TRAVAUX
e

Fadi | ~ |
i £ XECUTION DES ORDONNANCES ) =
E 4 Cachet du Pharmacien MONTANTS
5— ou du Faurnisseur | Date Montant de la Facture DES SOINS
g |

/:/%j,, :fl . \CE """""""""""

1 DEBUT

-
T l DEXECUTION
DEF | (—T —
o -
i
152 & ; )
B o “igs ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) FIN
i VN Date S ppion s Montant DEXECUTION
;_-_A-*..Labo toll dir-Radiole ' Ceefficients des Honoraires ’
¢ k]
4 { |
B/ s
: i ( ey S } ‘ ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
t ; ...................................................... X PRDTHESES DENTAIR-ES H CCEFFICIENT
2 - ........................................ ) sccamiin| avasases DES TRAVAUX
| 00000000 | 00000000 |
1 - |
g AUXILIAIRES MEDICAUX | ) oococcno | aooococo |
* . LK 33553
‘ Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé JJ ) s
; : du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires 5 EE;IJLI[\S«:J
eny D alUINS
e (Création, remont, adjonction) Montant des
: i Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professian Honoraires
Eay ‘
k —e e/
i DATE DU
LEE } L DBVIS
j

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. RABHA EL KHITE
) Médecin Urgentiste
INPE: 121006233
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Royaume du Maroc

Ministere de la sants

DIRECTION REGIONALE DF CASA SETTAT
centug Hosel Aer PreFECORAL

HAY AL HASSANI CASABLANCA . - (3
ORI
3
FACTURE EXAMEN
Code ANAM : 090004524 N° Compte Courant
Facture Examen Numéro : 2 024 / P/ 11193 | TRESORERIE PROVINCIALE
Identification Débiteur
Index Patient : 70 651 PAYANT

N°® de Examen : 76 137

Nom e! prénom : FADMA OUNAIM

Adresse : HAY HASSANI CASA

Médecin Date
Sur préscription du : SERVICE RAD Date de examen . 26/03/2024 13:15:57
Spécialité - RADIOLOGIE
[
Détail | NGAP lcsel Coef/Séance [ Quantité ’ P.U l Ocganisme I Mt. Ligne
EXPLORATION FONCTIONNELLE
TDOM [ ov [z] 1,00 [ 100 ] 70000 | 70000 700,00
[ Montant Total: 700,00

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : SEPT CENTS DHS ET ZERO CENTIMES

26/03/2024 13:16:55 Facture Etablie Par Personnel N® : SALELK Signature du responsable :

LARENI




ROYAUME DU MAROC il i<l

MINISTERE DE LA SANTE A__aallslis
DIRECTION REGIONALE CASA SETTAT Cillas pliagdl 1l 4y ggad) Ay aall
NTRE HOSPITALIER PREFECORAL HAY Al HASSANI eaad) agliy) !

Date : 26/03/2024
Nom et Prénom : FADMA OUNAIM
SCANNER CEREBRAL

TECHNIQUE

Scanner cérébral sans injection de produit de contraste.

RESULTATS

Structures médianes en place.

Pas d’anomalie de densité du parenchyme sus ou sous-tentoriel en contraste spontané.
Pas d hydrocéphalie.

Pas de signe d"hémorragie intra ou extra-axiale récente.

Pas de syndrome de masse évident.

w Citernes de la base libres.

Pas de Iésion osseuse suspecte visualisée.

CONCLUSION
Absence d’anomalie décelée. <7740
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Royaume du Maroc
Ministere de la santé
DIRECTION REGIDNALE DE CASA SETTAT
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HAY AL HASSANI CASABLANCA A 2
>
FACTURE EXAMEN
Code ANAM : 090004524 N° Compte Courant
Facture Examen Numéro : 2 024 /P /11193 ] TRESORERIE PROVINCIALE
Identification Débiteur

Incex Patient : 70 651 PAYANT |

N° de Examen : 76 137

Nom et prénom : FADMA OUNAIM

Adresse : HAY HASSANI CASA

Médecin Date
Sur préscription du : SERVICE RAD Date de examen : 26/03/2024 13:15:57
Spécialité - RADIOLOGIE
Détail [ NGAP lcu | Coef/Séance l Quantité I PU I o : | ML Ligne
EXPLORATION FONCTIONNELLE
TOM [ o™~ Jz] 1,00 | 100 | 70000 | 70000 700,00
Montant Total: 700,00

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : SEPT CENTS DHS ET ZERO CENTIMES

26/03/2024 13:16:55 Facture Etablie Par Personnel N° : SALELK Signature du responsable :

(AU




, ROYAUN [ Kazor
MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA f2
DIRECTION REGIONALE DE LA

-CASA SETTAT-

CENTRE HOSPITALIER PREFECTOR AL

| SAU
SERVICE D’ACCEUIL D’URGENCE
Prénom €.CNAT/T Nom Q\.W.{A
Date Qé/"j/z’ % HEUre fovevrreeereenne
N°SAU
MOTIF DE CONSULTATION
L_il_w;\lﬁ. e
" IMPRUDENCE |
| |VIOLENCE |
| AVP |
AT
| [INTOXICATION
i | |BRULURES
| |MATERNITE
| [AUTRES |
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Signature




ROYAUME DU MAROC

1+ “¥ANISTERE DE LA SANTE
DELEGATION I)‘-\RR()\I)IQ‘»‘}'\IF\T HAY HASSANI
PITALAL [msm

Recu de M. .- 1‘ OU M‘F\\\/\

Lasommede ...... ${.PYLC/\J !.%\.\l .....
NATURE DE LA RECETTE Ex. SOMME
B O i

Quittance

Ne 53

Cachet du
Service

Signature du
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NATURE DE LA RECETTE Ex. | SOMME || Cachetdu
S, 2 Service
17| O e e 'C{ """"""""""" "L{'p-----\ Lms?.(q_:—__b___— _ alq ____
-------------------------------------- Signature du
i | T RS I T 1T RégisseW
| o P e 2= s T




