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v - Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS S
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS s o oy ce N? w19-536303

& d’Actions Sociales
S de Royal Air Maroc
Conditions générales :
®  Le cadre réservé i Fadhérent doit étre diment renseigné. o Maladie O Dentair )? CC g‘r O Optique DAUtres

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

*®  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

e g_rﬁem (e) o

LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, nsaonne(e)

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopéc ques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a a feuille d¢
soins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  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) d ivent étre| .

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
; , . N : ' : Cach médecin :
*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d&%, . et du médec
la mutuelle
Optique :
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : -
Rééducation : NOM @t PTENOIM AU MBIAAE ::-vsersrssrsomorsssassssmsssssssonssssssssssorsossossiosostsssssssass rssssasss mssssesss sssensessessasas Y T——
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des s-ances de Lien de parenté : D Lilngre Q Conjoint D Enfant
rééducations.
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre a la feuille ¢ soins. Nature de la maladie : -
Dentaire : En cas d'accident préciser |es Causes et CIrCONSTANCES ;i st b s bt bt b abes i
- T " ’ " 1 "
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille d- soins esf Dans le cas ol la maisdie auralt un carsctire confidintiel, communiquer les renseignements BEnNoRAe S Tatteiition o
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
v
®  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
. ) _ ) _ _ _ Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. st pns connaisgance de a clause relative 3 la protection des données nnel!e
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 :- SRR le: W
*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Slgnature de I'adh
mois.
- :’é\’{"""
H ~
Adresses Mails utiles i
O Réclamation contact@mupras.com
o

Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Déclaration de mal N’ w19-536303
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement les données : 5 1=y : Matricule :
a caractére personnel . - " Nom de "adhérent(e)
actére i ] e):
réclamation ultérieure.
Total des frais engagés :
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Anglie Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier « 2 I'Horloge is

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com ) Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét :



Montant de la Facture

Laboramhetduﬂadidgam

Cachet m

du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT . ~

. limmnduthrammmmnﬁﬁmnéwhwasm
mmmmwhm

Impoi cant :

Veuilli z joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0DF_

Le pr: icien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins

Dents Nature des X mwe: | 1 ||
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

[ DOSSIER D’ANESTHESIE ] 2 oS /qngf)

IDENTITE :
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i Conclusion :

A revoir avec
1 Bilan
1 Avis Cardio
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8 Préparation : Prémédication : Monitorage pfévu

}( Transfusion :
e \ .| 1 Transfuser pré-op : ..........
f []-Prévoir-DDS Pour chirurgie intubation difficile
o CGR :
o PFC E
o Culot-PQ:
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VISITE PRE ANESTHESIQUE

Cachet Médecin :
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' . HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTR RE |

Ne 43.822 / 2020 du 02/05/2020
Nom patient : LAAKEL MOHAMMED Entrée  02/05/2020
' Prise en charge: PAYANTS Sortie  02/05/2020
| | o
; Nombre , Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
1 ! i
PRESTATIONS INTERNES } i
- - I | S
- Consultation pré-anesthésique | 1,00 ‘ _ 300,00 300,00
i | [ Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente fucture a la somme de : |
TROIS CENTS DIRHAMS ‘ Total 300,00
| B
7 ! | | I ! Total encaissé E ) Solde
| Encaissements ! ‘ | ' ! | 300,00 |

CNSS N°2 9779309, ID 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° NP 090061862 N°ICE 001740003000026
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3" MUPRAS

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

Le 29 avril 2020

HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
AVENUE MOHAMED TAIEB NACIRI
CASA, 20000
MAROC
Objet : PRISE EN CHARGE
N/REF : : 20201200003963
Adhérent : LAAKEL MOHAMMED

Madame, Monsieur,
Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de MOHAMMED LAAKEL.

Nous vous prions de noter que le restant a charge a régler directement par I'adhérent et que cette
prise en charge est valable a concurrence de :

*  Part Mutuelle : 2240.00 MAD
* Restant a charge adhérent : 1060.00 MAD

Validité de prise en charge : du 29-04-2020 au 29-07-2020.

Pour le réglement de votre facture; nous vous prions de bien vouloir I'adresser jointe au double de
la présente a la MUPRAS :

Centre d’affaire Allal Benabdellah 49 Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.

Nous vous remercions d’avance pour l'aide et I'assistance que vous apporterez 8 MOHAMMED
LAAKEL.

Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de nos sinceres salutations.
' ' Directeur MUPRAS

NOTE AU DESTINATAIRE : La copie de la prise en charge est acceptée pour faire valoir le droit au paiement de la facture.
Le paiement des factures relatives aux P.E.C. est soumis aux conditions suivantes :
- Cette PE.C. est nominative ne peut étre cessible. Nous ne garantissons pas le paiement en cas de substitution du bénéf(:lane
- Toute facture doit mentionner la cotation des actes médicaux et doit étre accompagnée d’une copie de la présente P.E.C. el
des notes d'honoraires des praticiens.
- Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhérent.
- Pour foute analyse ou radio priére de transmettre les résultats et comptes rendus sous plis.
- Toute facture doit &tre libellée au Nom de la MUPRAS.
- Identifiant fiscal (IF) Et I'identifiant commun de I'entreprise (ICE) doivent étre obligatoirement mentionnés sur la
facture.
— Relevé d'identité bancaire (RIB) 24 chiffres doit étre obligatoirement mentionné ou joint a la facture

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél:05222045451L.G-Fax:05222278 18 - www.mupras.com




* HOMTAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

MéEdHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

N®: 20050410323307100/ 1 / 0 !
Numéro Nom du patient Date
admission | ‘ encaissement
2000206153 LAAKEL MOHAMMED 04/05/2020
Mode : Références du paiement Montant
. paiement a Dhs
CarteB 014164 | 1.060,00
MUPRAS ~ || Totalpaye | 106000
: MILLE SOIXANTE DIRHAMS

Regu établi par : KHA.CHAO
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HOPITAL UNIVERSITAIRE . Eyw,d Ko
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA Al il dy )
O f IMATION RECHE i E Gk “aSs '

-

Casablanca , le 04/05/2020
PATIENT : LAAKEL MOHAMMED

IRM MEDULLAIRE

TECHNIQUE :

e Coupes sagittales T1 et T2 a I'étage cervical, dorsal et lombaire.
e Coupes axiales T2 au niveau cervical et lombaire

RESULTATS :

o A |'étage cervical :

e rectitude du rachis cervical

e (CCO d’'aspect normal.

e chute de I'hypersignal T2 physiologique des disques

e al'étage C5-C6:

- érosion et irrégularité des plateaux sous chondraux en hypersignal T1

hyposignal T2 STIR

- hernie disco-ostéophytique paramédiane, foraminale droite d'allure

conflictuelle avec la racine C5 gauche.

e 2 l'étage C6-C7: hernie disco-ostéophytique foraminale gauche
refoulant le cordon médullaire et amputant [I'espace sous
arachnoidien pré médullaire, sans anomalie de signal médullaire.

o Absence d’anomalie des parties molles péri rachidiennes.

CONCLUSION :
¢ IRM du rachis cervical en faveur d'une cervi-discarthrose dégénérative

e Double hernie disco-ostéophytique aux étages C5-C6 et C6-C7
conflictuelle avec les racines C5 et C6 gauches.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Dr BENSLIMA
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) S.AR.L au Captital de 1.500.000,00 Dhs
Patente : 37982364 - |.F.: 40166328 - C.N.S.5.: 7771513 - R.C 438797 - |.C.E : 001644659000031
147, Lotissement Lina. Sidi Marouf - Casablanca - Maroc - Tél / Fax: 05 22 97 74 00
E-mail : cliniquelina147@gmail.com
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