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

Conditions générales :

®  |Le cadre réserve a ['adhérent doit étre diment renseigné.

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

[ L& validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable 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

s  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
sains.

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 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. .

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la fe-uHiE de soins.

Rééducation :

= |'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 soins.

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.

=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ FACTURE I

Date 17/04/2023 mmnml”ll”l,m

Numéro : 54 364 090061862

Nom patient : SAOUS LHOUSSINE

Médecin : PR. BOUAZZA MOHAMED
Ophtalmologie
2300671184 ' PAYANTS
Montant
.
™y 3(:‘
CONSULTATION D'OPHTALMOLOGIE 300,00 Ss¥a2

Total 300,00

Arrétée la présente d la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS

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




- -
HOPITAL UNIVERSITAIRE I | J”
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA ““:L" : JJ (
SOINS FORMATION RECHEACHE . ,
o '
e -
;_t“\\ -
o8 M Aoy

_;%quonnance A770f / 23

Casablanca, le :

;,\F
cn®
" ARMPY - opimaalt ,-,\spx

e i
// (Suﬂiﬂ L .Cue ?\a\:'l 64 A
\ @nﬁ \G'BGM \ - FO* ‘ G/'/

X g1 5} g
ReS 27 98
Tal -

i
Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay EI Hassani,BP 82403 Cisa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél: +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma




e————
E14218D00

LOT W021680 2

Exp 03 2024
PPY 126.70 DM

£14218000

LOT W021680 1
EXP 03 2024
PPY 126.10 DH

~——
.

E14218D00 E14218pg,

LOT W014617 1 Lor W02,
EXp 12 2023 Exp
PPV 126.10 DH Y 1p

680 1
03 2024
.10 py

EMmDEJ\

LOT 021680 1
EXP 03 2024
PPV 126.10 DH



X

-
HOPITAL UNIVERSITAIRE - o ol il N
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA FFNES 'C,.i'JI Jezhh
SOINS FORMATION RECHERCHE s e e

1,
WM,
Ordonnamf;é/g?— 0¢/ 73

/ /J,
Casablanca, le : €
cWRA

c\e P
. &
PHARMP‘ é[unﬂflm
au -
L Shr 4 howal® c.m-.P\:‘:,z Qg 6

i o
Res -“‘“a‘d BQ y/
Tél. //

Tél: +212 529 004 466 Fax: +212 529 038 868 « www.hck.ma



°19a¥ 93, .
JoaT55e

LARMABAK 0.9% O
Collyre 10 mi_PRY. SALADH

Xolar p
I | Xolamol
Exr;'. ';:;.

ppV 110 DR 7O

i

PPV:110DH 70

Usa¥al
Xolamol

Lot:
Fab:
Exp:

PPV :110 DH 70

il

KL LE
Xo\amO\

Lot
Fab: V),
exp b £



