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RECOMMAi\LDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMEOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

*®  Lavalidité de la feuille de soins est Iimut‘ee a 3 mois a compter de la premiere consultation.

' 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.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
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) doivent étre

jointes a '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 |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

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

*®  laradio-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 j

mois

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com

pec@mupras.com

(=]

Prise en charge
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 données

a caractére personnel

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage
2212

Casablanca 20000 - Té 0s
J/

Déclaration.de Maladie
MUPRAS - y

zll:jl_u'(‘:llc de I;rc\'ui;uucc NQ W19-524494
Actions dSociales Y
ND: SAATS

de Royal Air Maroc
O Maladie Upentaire W Optique @) Autres

Cadrezig'vé a I'adhérent (e) —

|
O Actif

Nom & Prénom :

Pensionneé(e) Autre

AAAAROUET EouADd
Date de naissance : &‘\ Ol /{'a 40
Adresse = . E?P 56 ?‘)3 %-5 C E_L

06 Qt 4? C} SJ\ Total des fraﬁe”ﬁﬁ@ XQ/Q— /.L 6 . —O.. .-Dhs

Cadre réservé au Médecin — : - 2 ~

Cachet du médecin :

Date de consultation ;-

Nom et prénom du malade : =
Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser les aguses et circonstances ye sevwriglesseminisiorismsscaos

_h_.yef

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle :

o

a présente declar}wn Je déclare
S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseig
avoir pris connaissance de la clause relative a |3
Fah é ,,,,,,,, -

Signature de %‘adhérent(e)

VOLET ADHERENT ;
Déclaration de maladie  \® \W19-524494 ‘
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule - 5 E
R e S Nom de Fadheren(e)

Total des frais és .- 4..64#-0

Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépot R e




Montant detaille | Cachet et signaturgidu Medecin

-

r?\ L | . J‘
ESR e B : : g A

dés Honoraires | attestant le Haienght des Actes

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

*

Le praticien est pne de preciser la dent traitée, 'acte prauque en indiquant la nature des soins
.
L

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

Dents | Naturedes | . ... (.71 200 1 I I O O O |
Traitees Soins
=
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S |
.
MONTANTS
DES SOINS
"4
= )
DEBUT
DEXECUTION
)
———
FIN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE '8 \
o COEFFICIENT
M [— . DES TRAVAUX
28533412 | 214335882
20000000 | 00000000
ey
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —_—=——
Fonctonnel Thérapeutique, necessare a la protession
Y
DATE DU
DEVIS
il
DATE Dk
LEXECUTION ;*_J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Pharmacie Harhoura
Dr.SBIAA MOHAMMED —
0537741250 |

{457
L Ul
15 RUE DAR ESSALAM GUY VILLE, HARHOURA TEMARA "y
Facture N° FAC-30855 MR MAAROUFI FOUAD
Date : 15/05/2020 Maroc

_Produit

ACLAV ST 1/125G/MG B24 SACHETS 1 187,00 187,00
SPECTRUM CO 500MG B20 COMP SECA | 1 149,50 149,50
|
Total Organisme 0 DHS
Total Client 336,50 DHS
Total 336,50 DHS
Arrété la présente facture a la somme de : trois cent trente-six DHS et ‘
cinquante centimes

IF: 32800750 RC:89016 ICE:001539343000008
Tel : 0537741250
Adresse : 15 RUE DAR ESSALAM GUY VILLE, HARHOURA TEMARA




Hépital Cheikh Zaid
Hépital Universitaire International

Service Admission/Facturation

Royaume du Maroc LN Ay Radld < Vol

Quittance N° ‘ ,"
P 2 190 794
IPP: 1482237 N°dedossier: C202601541 DI: 248506067
Patient : MAAROUFI FOUAD y
Montant : 300,00 Dh (trois cents et xx / 100) s
Mode de paiement :  CARTE BANCAIRE ~ N° du duuume;ng,; 3003
Date d'encaissement : 12/05/2020 :“,;'-""-"": ’ ’
Description : i
Medecin :  C0279 HARMOUCHE HICHAM e
Motif : CONSULTATION EXTERIEURE CLIENTS PAYANIS
Paiement effectué 2 la CONSULT CAISSE 4 CaciCuy 6@ Jickd 4

Le reliquat éventuel sur les avances est restitud du lundi aw vendredi de Sh3t a 18h00 et le sanedi de 8430 a 12h00
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FACTURE N° : 200001218

TEMARA-HARHOURA le 26-05-2020

Mr Fouad MAAROUFI

Date de lI'examen : 26-05-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 B0 B
0370 CRP B100 B
Forfait prise de sang E25 E

Total des B : 100
TOTAL DOSSIER : 150.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent cinquante dirhams

INPE Biologiste : 107163552
INPE Laboratoire: 103061248
ICE : 001746065000088

Num IF : 18769369
Num CNSS : 4703569
Patente : 26963839
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‘ fal Universitaire International 9

- Scanner Spiralé 128 barrettes - Echographie Doppler - Mammographie Panoramique Dentcnre cho graphles 3D Temps Réel -
Angiographie Numérisée - Radiographie Conventionnelle - Scintigraphies - Imagerie Interventionnelle

Compte Rendu

1482237 ID_Dossier : X202602659
MAAROUFI FOUAD PEC : PAYANTOQ
amen: 12/05/2020 14:01:43 Etat CR : Validé

; ECHO ABDOMINO-PELVIENNE

‘ Bbnsable du service : Résultat
’ M. Cherkaoui

_g\ents: ® [‘oie de volume normal et d’échostructure homogene.
T :; Eriidad ° .Vé_sic_ulc biliaire de paroi normale et de contenu liquidien homogene
i alithiasique.
K::Dba' * Voies biliaires intra et extra-hépatiques sont normales.
B Cuessar ® Pancréas et rate d’aspect normal.
: Fhom" ® Reins de situation normale, de contours réguliers et de dimensions it
e normales. Ils présentent une bonne différenciation parenchymo-sinusale.
jiido Absence d’image de lithiase échographique. Absence de dilatation des
‘ , :‘:‘klcm cavités urétéro-pyélocalicielles.
: :537 68 49 43 ® Absence d’épanchement intra-péritonéal. ‘
Jeil : 1406 * Absence d’épaississement digestif. %
“ I II" "" * Absence d’adénomégalic abdominale. g_g-
ke ® Vessie de bonne capacité sans Iésion endoluminale ni parictale. ‘i
| ® Absence de masse pelvienne. ke

* Hypertrophie de la prostate 4 x 5 x 3,5 cm soit un volume de 40 ml. ¢

PR CHERKAOUI MALKI MOHAMED R

#6603, Av. Allal El Fassi, Madinat Al Irfane, Hay Riad - Rabat 10 000 - Maroc - Tél. : +2 2537 68 48 68 Fax : +212 537 68 38 48 - E-mail : contact@hcz.ma - Site Web : wwﬂmgrn'iu 1
CZ.MQ : g, i1 ghell - CONtACI@NCZMA g 2SI appl - +212 537 68 38 48 : jusLall - +212 537 68 68 68 : castglt - pal) - 10 000 balgplt, yalysll oo . phiad! digas . praslil! e L4 6533 e




Royaume du Maroc N dasyRalld < Vol
Hépital Cheikh Zaid \/ Z Aaly A aaliiue
Hépital Universitaire International o (amal > (o adTsa
IRM 1,5T - Scanner Spiralé 128 barrettes - Echographie Doppler - Mammographie Panoramique Dentaire - Echographies 3D Temps Réel -

Angiographie Numérisée - Radiographie Conventionnelle - Scintigraphies - Imagerie Interventionnelle

Compte Rendu

IPP : 1482237 ID_Dossier : X202602659
Patient : MAAROUFI FOUAD PEC : PAYANTO9 |
Date Examen : 12/05/2020 13:59:33 Etat CR : Validé

RX POUMON F

| - Responsable du service: _pac, 1ot -
Pr. M. M. Cherkaoui — -~

2 - Permanents : e Absence de lésion nodulaire ou de foyer d’allure évolutive.
Pr FyF Sossdan ® Respect de la silhouette cardiomédiastinale.
Pr. L. Hammani

° Absencc dr’anomalirc? plcqro~_pagiét__alc_. -

Pr. N. Kabbaj
3 - Attachés :
Pr. A. El Quessar
Pr. . Chami
Pr. L. Chat
Pr. M. Boujida
Pr. S. Bouklata

4 - Confacts :
+ 212 537 68 49 43

Accueil : 1406

[

13085587

PR CHERKAOUI MALKI MOHAMED R

1 eur

L@ 6533, Av. Allal £l Fassi, Madinat Al Ifane, Hay Riad - Rabat 10000 - Maroc. - Tél. : +212 537 68 68 48 - Fax ; +212 537 68 38 48 - E-mail : contact@hcz.ma - Site Web : www.hcPmge
‘ WWW.NCZ.MQ | gl gigdl - CONTQCH@NCZ.MA : g il sy di - +212 537 68 38 48 : pusiall - +212 537 68 68 68 © castgll - yili - 10 000 byl kil o phipadt dias . ranlid] Jhe )L, 6533 .u.pe
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LABORATOIRE INTERNATIONAL D’ANALYSES

MEDICALES

Liaba | odudaddd Jeud! s

Dr.H.Mekouar
Diplomé de I'Université Catholique de Louvain (UCL-Belgique)
Ancien directeur opérationnel de groupements de laboratoires belges

Consultant scientifique des LABORATOIRES REUNIS (Luxembourg, Allemagne, Belgique)

Horaires: Lun-Ve: 7h30 - 18h30
Sam: 7h30 - 13h00

Prises de sang a domicile:
0537.404.404 / 405

0®oOL oLoEHol | SOHOZX LOZLIIZL
9%a T - yeiSul

(Sl (i) LIS s

Sk ol ] Gl L

(b = Ll - £ ) e ) samall S zsd] i e ade o
Y Jebs 6,30 - blo 7.30 1 Laad| -inNI
13.00 - 7.30 :

$ &t 320 3,50 3 Laas

0537 404 404 / 405

T P

Code Patient 20040160
Préléevement du : 26-05-2020
Edition : 26-05-2020

Mr MAAROUFI Fouad

Date de naissance : 21-01-1940
Référence : 20050738

Médecin Dr HARMOUCHE Hicham

DA

BIOCHIMIE

ROCHE INTEGRA 400+ / Ortho Vitros 350

SANGUINE

BILAN INFLAMMATOIRE
07-05-2020
CRP 35 mglL (<5.0) 114.2
(Roche Cobas Integra400+)
114.20
102.40 S W s R Y
) (11} 1 i \“\..\
86.4 1 Eate
729 1 R
593 1 e
45.7 1 TR
321 g
184 b0
oS ' _ ~ :3.50
09-04-20 07-05-20 26-05-20
DrH.
Merci pour votre confiance
Page : 1/1
Avenue ME hammed VI n13, Temara-Harhoura JA A LG 13 8 Sedlldl s g LS
[0837.404.405 Patente: 26963839 www'labo'ma 05 3/4()4405 / 0537.404.404 —ala




LABORATOIRE INTERNATIONAL D’ANALYSES W § R W S 3 W SR T R 58

3 ]
MEDICALES 0@oOL oCoEHol | SOHOL oLOIIIL
Dr.H.Mekouar 39Ka -7 -yl
Diplémé de I'Université Catholique de Louvain (UCL Belwqu('] ('&_—.L! v.u_, s ol
Ancien directeur opérationnel de groupements de laboratoires belges S Ol ] Gl
Consultant scientifique des LABORATOIRES REUNIS (Luxembourg, Allemagne, Belgique) N FE UHE S SSWPORE SN ) -E S LI G TS0 R Y Ve

(&

Horaires: Lun-Ve: 7h30 - 18h30 \’\ | f" - \ lehs 6.30 - bl 7.30: ..'_-._._1.\ -l
A Sam: ?’hSD- .13.h00 . \ 4, ?' \ 13.00 - 7.30 : ol
Prises de sang a domicile: & - f A 3l 350 3 Lauss
0537.404.404 / 405 ﬂ L W 0537 404 404 / 405
Code Patient 20040160 Mr MAAROUFI Fouad
Prélevement du : 13-05-2020 Date de naissance : 21-01-1940
Edition : 14-05-2020 Référence : 20050381
Médecin Dr HARMOUCHE Hicham

| RAUX

OMERIEUX VIDA

RS TUMO
1

Antigéne carcino—embryonnaire 1.80 ng/mL (<5.00)
(ACE)

(Roche COBAS E411)
Valeurs normales chez les fumeurs: <6.5 ng/mL

Antigene CA 19.9 3.6 Ul/mL (<37.0)

(Biomerieux, VIDAS)

Gk -‘HOCHE INTEGRA%OO—!-@‘/ Ortho V'tros 350

Diurese des 24h 2800 mL/24h
Protéinurie (échantillon) 459 mg/L (<140.0)
Protéinurie des 24h 128.5 mg/24h (<150.0)

Dr H.

Merci pour votre confiance

: Page : 1/1

Avenue Muh immed VI nl3, Temara-Harhoura B sh A lad 13 A8 5 peclidl daaa g LS
. 04 L0837.404.405  Patente: 26963839 WWW.labO.ma 0537.404.405 / 0537.404.404 <iia




\ FACTURE N° : 200000942
TEMARA-HARHOURA le 13-05-2020
Mr Fouad MAAROUFI

Date de lI'examen : 13-05-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 BO B

0177 Protéine (dosage) B30 B

0359 ACE B250 B

0364 Ca 199 B400 B
Forfait prise de sang E25 E

Total des B : 680
TOTAL DOSSIER : 790.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cent quatre-vingt-dix dirhams

aboratoire internationd d'knalyses médicales

INPE Biologiste : 107163552 Num IF : 18769369 |
INPE Laboratoire: 103061248 Num CNSS : 4703569

ICE : 001746065000088 Patente : 26963839

‘»—
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Hépital Universitaire International

Service Admission/Facturation
2 190 844

\ Quittance N°

ppy 1482237 Node dossier : | X202602659 DI: 2485703
atient : MAAROUFI FOUAD

Viontant : 640.00 Dh (siX cent quarante et XX ’Ej

Mode de paiement i CARTE BANCALI . §,u document : 3003

Date d'encaissement : 12/05/202 '/

pescription :  EC HO/RX & :

Medecin : E093% CHERKAOUI M: MAHAMED R [O——
Motif : HOPITAL DE JOUR \ y CLIENTS PAYANTS
Paiement eﬁectuc ala C AISSE RADIUL()(,IE Cachet du caissier :

N° 1581916

Lev




gy seall A Laall \t\

7

' ; Oabar ¢pl ) Fesdd) Adtace
N° DE FACTURE . 2020/P/46145 MODALITE DE PAIEMENT . CLIENTS PAYANTS
IPP . 1482237 DATE ENTREE H 12/05/2920
N ° DOSSIER : 202602659 DATE SORTIE : 12/05/2020
NOM & PRENOM : MAAROUFI FOUAD DATE FACTURATION : 13/05/2020

FACTURE

DESIGNATION DES PRESTATIONS PRIX UNITAIRE. ~“NOMBRE MONTANT DH

TOTAL

IMAGERIE MEDICALE 640,00

. : h 2aj,
x ( Service
N\ A\dmission 5
A "““l!anun *
Pt S0

Nivaren —ah
VAreitaire [mnrnﬂ“o‘,\

Arrétée la présente facture a la somme de TOTAL FACTURE 640,00
six cent quarante et xx / 100 T - : Ty
TOTAL ENCAISSEMENT S 640,00
SOLDE i e
Les tants affichés sur cette facture sont en MAD
) ’ Page 1 sur 2
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www.hcz.ma: 1 Ja AU adgall - contact@hcz.ma:ja AUV L)l 4212 537 68 3848 : oS\all, 4212 537 68 68 68 : &l - 10 000 Loy, bl Ol dise gl ile Bl 6533, e




