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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
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 la feuille d¢

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 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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 prescripteuretiat e l'upticien sont a joindie 3 1o feutlie de ’ ‘

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 protheéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

» La facture doit étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
Adresses Malils utiles
o Réclamation contact@ mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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CASABLANCA, le 04/07/2023
PATIENT : EL IDRISSI Mohamed Ali
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Os propre du nez P
IPP - 180725182507LA
DATE NAISSANCE :31/01/2001
NUMERO DOSSIER : 2300709701

Rx OS PROPRES DU NEZ

Absence de Iésion osseuse de nature traumatique.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Dr Benrami

Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay £/ Hassan, '
BP 82403 Casa Qum Rabii, Casablanca, Maroc Fﬂndatiﬂn

TélFax: 4212529 00 44 77 ' Cheikh Khalifa Ibn Zaid

www.hk.fekm.ma ROYAUME DU MAROCT



EL IDRISSI ABDELTIF Casa, le 28/07/2023
LEADER D'EQUIPE / DT
MLE 7347

A I'attention du Médecin Controle

Objet : TRAUMATISME FACIAL SUITE CHUTE A DOMICILE

Madame/Monsieur,

Je viens par la présente vous informer qu'en date du 04/07/2023, mon fils
Mohamed ALI EL IDRISSI a chuté sur son visage suite a une perte d’équilibre a
la maison.

Outre un examen radiologique affirmant une absence de lésion osseuse, des
points de sutures recommandés par le médecin ont été réalisés sur le menton.

Restant a votre disposition pour toute autre information, veuillez accepter,
Madame/Monsieur, I'expression de mes sinceres salutations.

EL IDRISSI ABD?(F
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' HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

&
l F ACTURE I

X

N°: 92114 /2023 du 04/07/23
‘ I
Nom patient EL IDRISSI MOHAMED ALI | Entrée 04/07/23
|
PAYANTS | Sortie 04/07/23
Désignation des prestations i Nombre: Lettre Clé i Prix Unitaire i Montant
CONSULTATION EXCLUSIVE D'URGENTISTE ‘ 1,00 | i 300,00 | 300,00
RADIOGRAPHIE DES OS PROPRES DU NEZ | 1,00 | | 180,00 | 180,00
Ks , 500 . 45,00 225,00
| Sous-Total | 705,00
‘ PHARMACIE - 1,00 [ 89,50 | 89,50
i_ Sous-Total 39,50
l Total Clinique 794,50
|
| Arrétée la présente facture a la somme de : ;
SEPT CENT QUATRE-VINGT-QUATORZE DIRHAMS CINQUANTE CENTIMES | Total 794,50
|
|
|
|
|

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



v HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

DETAIL DE LA PHARMAGIE CONSOMMEE 04/07/2023
w 03:47
Al
Nom Patient  : ‘L IDRISSI'MOHAMED A Numéro dossier : 2300709701
Date Produit consommé \ N° BS | Quantité | Prix Unit. Total
03/07/2023 ‘ COMPRESSE STERILE 10X10 PAQUET DE 5 1549934 1,00 0,72 0.72
03/07/2023 | LAME DE BISTOURI 1549934 1,00 0,70 0,70
03/07/2023 | COMPRESSE STERILE 10X10 PAQUET DE 5 1549934 1,00 | 0,72 0.72
03/07/2023 | SERINGUE 1ML 1549934 1,00 0,78 0,78
03/07/2023 | SET DE SUTURE REF470258 1549934 1,00 49,14 49,14
03/07/2023 | GANT DE CHIR.STERILE EN LATEX 1549934 1,00 5,62 5,62
03/07/2023 | ETHILON 4/0CT 3/8 16MM 1549934 1,00 31.82 31.82
Total pharmacie 89,50
—_—r
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA | .

Recu de caisse

N°®: 2307040300449420./ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300709701 EL IDRISSI MOHAMED A 04/07/2023
Mode ‘ Références du paiement Montant
paiement | | Dhs
T T
CarteB | 021814 | 480,00
I |
| |
| |
PAYANT \ Total payé | 480,00
QUATRE CENT QUATRE-VING

Regu établi par : MAR KHA
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93979301

HOP CHEIKH KHALIFA G&
Casablanca

A0000000041010

APP : Mastercard
ABDELTIF EL IDRISSI

XXX XXX XXX xxxBS520

Q6/27 CARTE NATIONALE
DSAPZ2ESEA3D4CB8Y
220-0-9999-1-55

MONTANT: 480,00 MAD

NUM TRANSACTION : 061
NUM AUTORISATION: 186304
STAN : 021814

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT



