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

—

Conditions générales :

*  Le cadre réserve & Padhérent doit étre dament renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1a nature de la maladie.

. La vatidité de ia feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

¥ L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothiéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de

50ins,

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi gu'une cope des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre

jointes a Pordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de

{a mutuelie.
Optique :
*  {ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
®  Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soins

Dentaire :

" En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

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

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
-

‘l‘a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

Q

Prise en charge pec@mupras.com

Q

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection ges personnes physiques a 'égard du traitement des donnée

& caractére personnel

MUPRAS :
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cach film-coated tablet contains 90 mg etoricoxib
Excipients with known effect: lactose monohydrate,
See leaflet for more information.

Oral use

Keep out of the sight and reach of children,

Read the package leaflet before use.

Store in original package in order to protect from
Toisture,

Medicinal product subject to medical Prescription.
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID Date 10/07/2023

| BILLET D'ADMISSION |
‘ |
N° admission i 'l“""””"“”l"l‘l

2300712810
Nom patient A KABBAJ YOUSSEF

Motif CONSULTATION DE RHUM

Médecin ' PR. MOULAY BERKCHI J
|
|
|
|
|

Visa accueil

|
Encaissement } 300,00




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘,‘ .

l F ACTURE I

Ne 95063 / 2023 du 10/07/2023
Nom patient KABBAJ YOUSSEF Entrée  10/07/2023
Prise en charge : PAYANTS Sortie 10/07/2023
Nombre ‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES 7
" CONSULTATION DE RHUMATOLOGIE 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
I
| Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 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




HOFITAL UNIVERSITAIRE
:Nrsnwnnoya'} CHEIKH KHALIFA

)

10/07/23 11:09:28
HOPITAL CHEIKH KHALIFA
CASABLANCA

ADD000D0031010

VISA

KABBAJ YOUS MR
481922% % xxxx 7066
02/25 CARTE NATIONALE
220-0-0000-1-44

Num Commergant 2220064
Num TPE 08172121
Num Transaction 000004
Num Autorisation 185322
Num STAN : 019152

MONTANT : 300,00 MAD

DEBIT
" Copie client i JFA IBN ZAID

PEVENEI COMMERCAP‘_' NAPS
APPELEZ LE 05 22 91 74 74

Recu de caisse

N°: 230710121413SA / .

p tient Date
Nur-ne-ro Nom du patien ‘ e
admission | J
2300712810 iKABBAJ YOUSSEF | 10/07/2023
Mode Références du paiement M([))nl:;ant
paiement
,00
“CarteB 19152 300
| Total payé 300,00




