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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Lecadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
= Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 4 la feuille de
sains.
Pharmacie :
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= | afacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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 soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
L 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-apres 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

_

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
0]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N P19- C r137946
(O Maladie ODentaire OAutres

P e ™
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Cadre réservé a I'adhérent (e) —

Matricule 917'@4 ....... e Société : f2 AAAAAA V. M ............. [
O Actif Q Pensionng(e]
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Nom & Prénom :......

-
Cadre réservé au Médecin - - —
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. [ I— 7 ATORE. .. . L
¢~
Nom et prénom du malade :. K ﬁ’M L ...... rA’f !H"i‘ ................................. Age:.._éd ____________
Lien de parenté : [:] Luirméme (O Enfant
Nature de la maladie ........... Y. Rahi (e A B A A e,
En cas d'accident préciser les causes et circons Et: ........................................
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, Entiel a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.
>y

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseign
avoir pris cunnalssance de la clause relative & la p
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nees personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des /Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
Dent: Nature des .
SOINS DENTAIRES i . Coefficient
Traitées Soins
1

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
R
MONTANTS
DES SOINS
~ . J
PO——
DEBUT
D'EXECUTION
7
=
FIN
D'EXECUTION
A

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412
00000000

21433552
00000000

00000000
35533411

000Doo0a
11433553

B

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
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e
DATE DU
DEVIS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Casablanca, le :

2300541720 / HO123 PPV 52 B0DH

Prénom: FATIHA PAYANT

Nom: KAMAL =:- Sexe: F

DDN : 06/09/16533 [ 13/702/2023

Service :URGENCES - SCINS INT (NA) f’ggjgguzé &g IH !
PER : 0824

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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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca « Maroc
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Ordonnance

1

Casablanca, le : Ilmm’ml”l )‘(

- 2300641720 / HO123005615

- Prénom: FATIHA PAYANT
Nom: KAMAL Sexe: F
DDN :' 06/09/1958 E: 18/02/2023
Service :URGENCES - SOINS INT (NA)

L ._,.,—’); crTe Ty
Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassan® Eﬁg_éasa Oum Rabii Casablanca « Maroc

Tél:+212 529 004 466 * Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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" HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

18-02-2023
LISTE DES PRODUITS CONSOMMES PAR LE PATI KAMAL FATIHA 2300641720
,| Date Produit - N°BS: | QB Qtél Prix Vente Montant PS Fournisseur
| 1464945
18/02/2023 BANDE DE CREPE 10 CM 1464945 1 0 5.78 5.78 URGENCES C
18/02/2023 CHLORURE DE SO 0,9%P0250 Injecta (0 | 1464945 1 0 20.60 20.60 | URGENCES c
| 18/02/2023 COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT | 1464945 2 0 1.44 ~ 2.88| URGENCES C
18/02/2023 GANT DE CHIR.STERILE EN LATEX 1464945 2 0 7.49 14.98| URGENCES C
 18/02/2023 LIDOCAINE LAPROPHAN 2%20ml Inject| 1464945 | 1 0] 1030 1030 URGENCES C
| 18/02/2023 SERINGUE 1ML 1464945 | 0 1.62 1.62| URGENCES C |
18/02/2023 SET DE SUTURE REF470258 1464945 0] 49.14 49.14| URGENCES €
18/02/2023 VICRYL RAPIDE 3/0 3/8 CT IIMMPRO | 1464945 1 0| 10109  101.09/ URGENCES . C
S/total Produit 10 0 206.39

Total consommation

206,39




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l F ACTURE I

N° 25018 / 2023 du 18/02/2023
Nom patient : KAMAL FATIHA Entrée  18/02/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 18/02/2023
! Nombre Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES |
CONSULTATION EXCLUSIVE D'URGENTISTE 1,00 | 300,00 | 300,00
ks | 500 Ks | 45,00 225,00
; . Sous-Total | 525,00
PHARMACIE | 1,00 l 206,39 ‘ 206,39
. | | | Sous-Total | 206,39
Total Frais Clinique | 731,39
Arrétée la présente facture a la somme de :
SEPT CENT TRENTE ET UN DIRHAMS TRENTE-NEUF CENTIMES Total 731,39
]
! Total encaissé | Solde |
Encaissements 731,39 0,00

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



Il,’ "HEIKH KHALIFA IBN ZAID

¥l

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 2302182244459380t/ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300641720 | KAMAL FATIHA 18/02/23
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 14736 206,39
|
!
\
[
PAYANT Total payé J 206,39

DEUX CENT SIX DIRHAMS T

Regu établi par : ABD.KAR




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

BILLET DE SORTIE

Nom du patient : KAMAL FATIHA

| Chambre : NA

! Médecin traitant DR. EL HABBOU MEHDI
: Prise en charge PAYANT g
| Date entrée 18/02/2023 ‘
Date sortie 18/02/2023 22:41 }
|
Le caissier { L'infirmier ‘L Le major :

| |

b N Zald | |
‘ Tél.t 05 29 03 53 45 ‘ \ !
Bflle?dqééb‘dfejﬁt'qb‘lgj;ar; RAJ.OUA  18/02/2023  22:46 2300641720




*dOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

2

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 2302182108103080¢f 1 / 0
Numéro ; Nom du patient Date
admission 1 encaissement
| |
2300641720 ' KAMAL FATIHA - 18/02/2023
Mode | Références du paiement | Montant
paiement 1 ‘ Dhs
! !
CarteB 15368 525,00
Yz
\
| .
PAYANT w Total payé 525,00
CINQ CENT VINGT-CINQ DI

Regu établi par : RAJOUA
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18/02/23 20040 32
HOPITAL CHEIKH KHALIFA
CASABLANCA

A0000000031010

VISA

OMARI YOUNESS

4779235 % ak k%5245

06/25 CARTE MATIONALE
220-0-0000-1-44

Nuim Connmercant 2220064
Numi TPE 08173186
MNum Transaction 000009
MNum Autorisation 0P1326
Num STAN 015368

DEBIT

Copie client

APPELEZ LED5 229174 74

DEVENEZ COMMERCANT NAPS l

T W VR WG T v T



wilga i Jlj4;, 0

SANS CONTACT ))))

18/02/23 22:14:58
9300397337

93979301

HOP CHEIKH KHALIFA G6
Casablanca

A0000000031010
APP : UISA
KXXXKXXXXXXXO24D
CARTE NATIONALE
S53723FAFS885EDOC
220-0-9999-1-44

MONTANT: 206,33 MAD

NUM TRANSACTION : 015
NUM AUTORISATION: OX5562
STAN : 014736

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT



