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

Conditions générales :

®» Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

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%acture 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.

= LIn 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 a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente 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, 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 radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

J

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com
O  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 & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel
MUPRASD Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue MUIHN’H(‘(] Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° S19-0046202

[m\MaIadle Upentaire O Optique OAutres

Cadre réservé él I'adhérent [e) N

Matricule :............. L/QEDG ................... Société : QAT#
O Actif A Pensionné(e) O Autre :

Nom & Prénom F*AQJ‘\KA‘I_V\}C{ )
rmecAlm\‘\,Q.«.wM

Adresse .,

Pr CHAKIB ABDELFATTAH

Cachet du médecin : g §
alite - Maladies intectigus

Directeur de Spect

Date de consultation : !S o ovae DE/‘”:%: L_S
\ﬁ:‘f ....... \ ..... e

) Conjoint

AT

Nom et prénom du malade : \ .. i)

R

En cas d'accident préciser les causes et\irconstances :

Lien de parenté : C] Lui-mém

Nature de la maladie ...................\.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commuriguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

A

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cEpnalssance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:.. b - e LeO\_/Oﬂ_/ioz.?)

Signature de I'adhérent(e] : .
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)‘ HOPITAL UNIVERSITAERE
( ‘ INIIERNATIONAL CHEIKH KHALlFA
"A.H!a PVIV-Y
Ordonnance
(5. 0. 04y

Casablanca, le :

\\ll\lllllllll\lilﬂllljlllll .

19344N00L3 - LZ/E

Ry ve OO0 75
/ 3"%- N T ‘f?r-:,{-f).r"q\"f'\, 7‘ —-—-—-?&"'
2\ s tOpa VO£ _ - Dol|pranel -:O

PARACETAMO

' <& P U/ VA
- 1 do,, VA [
/\’3 ; s, Ung (\r e 14DH00 10 Comprim:
__/\ﬂ PER: '11./24
v.09 LOT: K3

_;. Donprane'woo-o
PPV: 1413!'1\ > 1.0 compﬂ“‘e \

PER:09/%4
10 33 -
Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 5 K23 \
) 000"0 4097

Tel: 4212 529 004 466 » Fax : +212 529 03 -




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F ACTURE

Ne 23.095 / 2023 du 15/02/2023

Nom patient : HARAKAT WAFA Entrée  15/02/2023

Prise en charge: PAYANTS Sortie 15/02/2023

Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION DE MEDECINE INTERNE 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
Encaissements ‘ 300,00

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



