w

ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
cadre réserve a I'adhérent doit é&tre ddment renseigné.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de
0INs.
macie :
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 a l'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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
entaire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s 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 6

mois.

Adresses Mails utiles
0  Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

r de !'H:Jr?r]ge

MUPRAS : r_,gr-.[ e Allal Ben Abdellah f'wnp Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Ru mu 3| Ben Abdella
cablanca 20000 5 0 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mug

—

»

MUPRAS Déclaration de Maladie
P N2 P19- ngg962

" ! de Royal Air Maroc —n
OMaladie DDentair'e (JOptique ; C’ /) Bf@t\utres

Matricule to.....cc.... BN L L

J Actif D Pensionné[e] () Autre:............. e I——
Nom & Prénom :........... bb L__é H?A&a: IMP\I\)E ....... .
Date de naissance ............... ulq/ ..... } / ‘q :I[ ‘é .................................... o]

AT BESE 5. oo s covmrsmranmmmrannmmoosaaessssass sassssrmns nmssRas s b o AR R S s S e S ST SN S T SR R S sT s h a0

Tél. : Q’E}EJ?}Q"‘:{':&{W Total des frais engagés W‘% .................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : (O..4..... /. 2.
Nom et prénom du malade : ..
Lien de parenté :

Nature de la maladie:................ B —

¥ .2
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renselgnem nts portg résente déclgrationfJe déclare

avoir prls&nnaisan e de la c}aus
Faita:...! }5;

Signature de I' adher‘ent(e] enssnsnusel
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date s
Ceefficients

Montant
des Honoraires

.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre ! Montant détaillé
du Praticien Soins AaM | pe | 1m IV | des Honoraires
|

~

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitee, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
des | i
SOINS DENTAIRES Deate: | NOQIPOES | o it
Traitées Soins ‘
s B G
' | CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
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5GT AT ) B = MONTANTS
e | 2. | DES SOINS
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’. £ \ 7 1 1 D'EXECUTION
e : | e
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| | FIN ‘
I .. | D’EXECUTION
| | e
| |
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT :
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE | —————— |
H | CCEFFICIENT
‘ | DES TRAVAUX
L — e
H
I MONTANTS
DES SOINS
[Creatlon remont adjcmctlcm] ——————
DATE DU (
DEVIS
DATE DE 1'
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

__ FACTURE |

Ne 120.812 / 2020 du 07/12/2020
Nom patient : BELGHAZI IMANE Entrée  07/12/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie 07/12/2020
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Consultation pré-anesthésique 1,00 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
{ Total encaissé Solde |
— k. SO | | ola
! [ 300,00 |
I| 1

Encaissements i

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
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INTERVENTION
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTLRNAIIONA[ CHEIKH KHALIFA

FORMATION RECHERCHE

[ DOSSIER D’ANESTHESIE ]

TITE :
Nom :...........] BELGHRAZI...

_ Prénom :......
IPP :..A.4.'{’..6;‘.5.{...%\.‘..’./.;.'f.z..‘ll1...'21‘.{1.5.‘1.,&.4‘.;.. Service

CONSULTATION PRE ANESTHESIQUE
(WAAWZRAVA e

o /-;Jz" / Jo 2o

Age :...;1{..,;....!.\“.;.'.\. ................

Consentement .............................................................................................................................................

ANTECEDENT :

Médicaux : Chirurgicaux:
[] Allergie médicamenteuse [] cardiopathie
(] Atopie =& [] Dyspnée Type d’intervention | Année Anesthésie | Incidents
[] Asthme — o> (] Angor
O ASChEMIGUE funsnniliimmmemnitassns s __L A o~ ./goc {; m
TR [ I AR, (- R R R D R ¥
& iy AN e
& Malvulaltestiads s t
O AUMNES tivual i angs;
L1 AVC oo T .
[ ] Epilepsie [[] Tuberculose
(] Diabete ... L.......... ) Autres: oo, Toxique :
(1 Tansfusis (] Epigastralgies [] Tabac  [] Depuis [ Sevré: [J oui [] Non
Obstétricaux: [0 Alcool [ AULreS : coovvceerncecesss
. P oo BV oo DOR: . Y. oS
s,
Grosse en cours : [] Non [] Oui
Contraception : 1/ Non //@/Oui, laquelle & e,
Ménopause : ] Non J Oui
Examen :
Etat général : Traitement en cours :
|
Poids : “\ ...... _Taille : .70 (’«I
BMI : 0 Médicament(Présentation) | Famille Posologie
Etat général : .................
4 — .
Bon [ ] Moyen [] Altéré

“Dénutrition
Capital Veineux

] Oui%’Non
Bon [] Mauvais

1 Appare_il Cardio-Vasculaire et respiratoire

ORI S U Dyspnée (NYHA) :

| TA : xfw Tolérance a l'effort :
T ECG: i,
AUSCUItAHION & ciiiiiiiiii e e
Auscultation des CArOHARS © vvvovvreeeee oo eseeree e,
cyanose- Sp02 : ..‘..; I/ ECG
RX POUMON I ciiiiiiiiiiiiiiiii i sne e s e e e e s e saab e eaes
Echo CoBUR T FE 1usssmmimnmisesmsvissianusissssnuiierssivesssavesosiasiies

Intubation
Mallampan&{l O nCImw
0B: []<3.5cm 53.5cm

DMT: [] <6.5¢cm d’ 6.5 cm

i S
Dentition : /;@’7?’3 ............

Mandibule : ...l
Prothése dentaire :[] Ow//{Z(Non
ConcluSION: wuevvviveeeeiiececeen, e,

Examen neurologique
GCS:
Déficit moteur: .....
Déficit set-'lsitif:

/14

Pupilles :
Douleur et EVA :
Sites ALR .oy

ABAOMEN wiweivimmmwiniass
Autres :

| Conclusion :
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| ilan Biologique

NA Gly @ 9§ |cB 25 [P A <27 | ECBU
K GPP Plaq ‘9 & | INR

CA Hb o ETY =)
Urée i Hte

Créat &5 \3

Conclusion :
[ ] Arevoir avec — e

L] Bilan Cachet Médecin : A7
[] Avis Cardio ””""H’Umum, i '
) - f | .‘m‘nmm“,r” )
1 T T /"/ K f.a,g,fl_,fi'.’,”;?;f’n;m”""’””””n‘
e A gy
i‘ ﬁ OK pour anesthésie et interventionle .../ .../........ Sl *"‘3/55[/] g”
{ : ()/ § — —
Préparation : Prémédication : Monitorage prévu ASA LA (S,
g Ce C If Transfusion :
A Q,.- —&n }9 - \ —_——
[] Transfuser pré-op : ...........
[] Prévoir DDS Pour chirurgie Intubation difficile
o CGR
o PFC
o CulotPQ:
Anesthésie Ventilation
Meédicament Continuer Arréter heures avant O AG )
intervention [:[ Intubation
0] - [] Masque laryngé
] APD
0O 0o ] ALR
[] Sédation Estomac plein
] ]
Antibioprophylaxie
] ]
.............................................. Risque

Thromboembolique

VISITE PRE ANESTHESIQUE

I VT —— SR N
- Cachet Médecin :

NVPO

Classe d’Altemeier




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

MEdHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

N°: 2012071510562850: / 1 [ 0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2000280636 \ BELGHAZI IMANE 07/12/2020
Mode [ Références du paiement Montant
paiement : Dhs
CarteB 4356 300,00
PAYANT B Total payé ~ 300,00 |

TROIS CENTS DIRHAMS

Regu Srabli par : INAJAF

HOPITAL CHEIKH KHALIFA

ission Facturation




0v/12/2( 1,:08:07
9900397 »1

9397 750"

HOP CHEI <ti Kbl I1'A G2
Casablar

AD0O000OC )5 1)

APP : Ul 57 ELLFCTHON
BELGHAZ! 7 [1MANE M1E
XXUHKXXXXK> < x 2 X )0

05/21 FiRTE NA TTONALE
746F06BFT 1112766 B
626-0-9¢ 1 - 114

MONTANT- 30,00 MAD
NUM TRAN S L ION 011
NUM AUTC 11=AT. ON  0G4932
STAN 004356

DEBIT
Le CMI scus remercle

C Iy T TENT



