RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR . .
ACTIVER LES REMBOWURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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 l'accident est a joindre a Ia feuille de
50ins.

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & 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.

Optique :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations.

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radic-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 6

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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2200613197 / 160203161716FA / i
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Nom: ES-SAKHI Sexe: M '

: DDN : 01/01/1953 E: 24/12/2022
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71153902

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca ¢ Maroc
Tel: +212 529 004 466 » Fax : +212 529 03 868-a,www.hck.ma
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTRE |

N°: 170348 /2022 du 24/12/22

Nom patient 'ES-SAKHI BRAHIM ' Entrée 24/12/22
b i S ‘ |
| PAYANTS | Sortie 24/12/22

Désignation des prestations ' Nombre || Lettre Clé Prix Unitaire Montant

RADIOGRAPHIE DE LA CHEVILLE DE FACE ET DE . 1,00] | 180,00 | 180,00
[PROFIL . | : ! | I
K20 20,00 K20 ; 45,00 | 900,00
CONSULTATION DE MEDECIN SPECIALISTE . 1,00 - 1 200,00 | 200,00
CONSULTATION INITIALE D'URGENTISTE 1,00 100,00 | 100,00
| Sous-Total | 1 380,00
PHARMACIE . 1,00 | 21616 | 216,16 |
; Sous-Total | 216,16
Total Clinique 1 596,16
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CINQ CENT QUATRE-VINGT-SEIZE DIRHAMS SEIZE CENTIMES Total 1596,16

CNSS N° 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° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID :

DETAIL DE LA PHARMACIE CéNSONMEE 24/12/1;([)1;% 3
| 42
Nom Patient ES-SAKHI BRAHIM - Numéro dossier : 2200613197
1.3
Date Produit consommé N° BS |Quantité Prix Unit. Total ‘

24/12/2022 | BANDE DE RESINE 7.5X3.6M 143(l}‘4l3 4,00 49,39 197,56

24/12/2022 | BANDE DE PROTECTION 10CM 1430413 3,00 6,20 18,60
|
\ Total pharmacie 216,16
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INTERNA.TIONAL CHEIKH KHALIFA
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Quittance - Paiement espéces 736913




‘ HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA
2

Recu de caisse

N°: 22122420034189400/ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2200613197 ES-SAKHI BRAHIM 24/12/2022
T
Mode | Références du paiement Montant
paiement | Dhs
CarteB 012529 480,00
PAYANT | Total payé 480,00
QUATRE CENT QUATRE-VING
Regu établi par : MOH.ALI
oS 20
W {; -! QP Ay
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i Adresse Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél: +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 « www.hck.ma
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Casablanca, le :
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2200613197 / 160203161716FA
Prénom: BRAHIM PAYANT
Nom: ES-SAKHI Sexe: M opitai Universita tnational Cheikh Khalifa
DDN : 01/01/1953 E: 24/12/2022 . TS
Service :URGENCES (NA)
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BR 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tel: 4212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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Ordonnance

Casablanca, le :
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2200613197 / 160203161716FA

Prénom: BRAHIM PAYANT
Nom: ES-SAKHI Sexe: M
DDN : 01/01/1953 E: 24/12/2022

Service :URGENCES (NA)

e

{1 vy 0062 503X
v~ E06TSV"
IO i

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El/Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél : +212 529 004 466 » Fax :/+212 529 038 868 « www.hck.ma
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SOINS FORMATION RECHERGCHE

CASABLANCA, le 24/12/2022
PATIENT : ES-SAKHI BRAHIM

EXAMEN(S) REALISE(S) : RX CHEVILLE F+P
IPP 1 160203161716FA
DATE NAISSANCE :01/01/1953
NUMERO DOSSIER  : 2200613197

Résultat
® Fracture avec troisieme fragment au niveau de la malléole externe

e Respect des surfaces articulaires.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Dr Yassine :

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa [bn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay E| Hassani, i
8P 82403 Casa Qum Rabii, Casablanca, Maroc Fonsjat'lan . .
TéLfFax: 42125 2000 4477 .. Cheikh Khalifa Ibn Zaid

www.hek.fekm.ma ROYAUME 0L MARGSEC
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24/12122 | | 19.37 02
HOPITAL CHERKH KHALIFA

TASABLANCA

A000000CO31010

VISA

ES SAKHI NAJAT /

ABED5GA Kk kA %G5G

01/25 CARTE MATIONALE

226-0-0000-1-44

Num Commergant 2220064
Num TPE 056173186
Num Transaction 000009
Num Autorisation 298592

Num STAN 012529

MONTANT 480,00 MAD

DEBIT

Copie chient

DEVENEZ COMMERCANT NAFS
APPELEZ LEO5 22 91 74 74




