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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

= La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciausx,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série

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

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

[ 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 feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation - contact@mupras.com
o Prise en charge . pec@mupras.com
O 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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme E
Casablanca 20000 - Tél, : 05 2¢

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben
20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18

Abdellah - Quartier de 'Horloge
wWww.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
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[:] Autre :
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Cadre réservé au Médecin  — }

Cachet du médecin :

Lien de parenté : D LuF-méme A DCUnjgint (OEnfant
Nature de la maladie : il i‘(. ]Jt,&' !{(Z} ..........................................................
Affection longue durée eu-chronique D ALD(JALC Pathologie : w.ovveeeeeereeeeeeen e e

En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIPCONSEANCES & ..oviioeeieeeeeeeeeeeeieeee e e e eerasaaeeeesaaseeeeas IS

Dans le cas ol la maladie aursit un caractére confidentiel,.communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
protection des donneas p/iannelles

avoir pris cgnnaissance de la clause relatiyg
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTRE |

N°:  119485/2023 dc 29/08/23

Nom patient HAMDOUN NAWAL Entrée 29/08/23
PAYANTS | Sortie 29/08/23
Désignation des prestati-ns ‘ Nombre| Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
CONSULTATION EXCLUSIVED'URGENTISTE | 100 | 300,00 300,00
| sousTotal | 300,00
PHARMACE [ 00 | 11364 11364
[ Sous-Total 113,64
Total Clinique 413,64 N
Arrétée la présente facture a la somme de : ;
QUATRE CENT TREIZE DIRHAMS SOIXANTE-QUATRE CENTIMES } Total 413,64
\'

CNSS N° 9779309, ID Fisca 10127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 5 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




HOPITAL CHEIKIH . " LIFA IBN ZAID

DETAIL DE LA PHARMACIE CONS« MMEE 29/041 023
01:51
Nom Patient HAMDOUN NAWAL Numéro dossier : 2300737219
7Date Produit con: mmé N° BS |Quantité Prix Unit. Total

28/08/2023 | INTRANULE G 20 1589223 1,00 1,61 1,61
28/08/2023 | SERINGUE 10ML 1589223 2,00 0,94 1,88
28/08/2023 | COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT 5 1589223 1,00 1,44 1,44
28/08/2023 | TAMPON ALCOLISE LINGETTE P. ECBU ESP.BIO 1589223 1,00 0,26 0,26
28/08/2023 | PERFUSEUR A SERUM AVEC ROBINET | 1580223 1,00 5,87 5,87
28/08/2023 | PARACETAMOL NORMON 1G INJECTA (50)(1) 1589223 1,00 14,08 14,08
28/08/2023 | ONDANSETRON GT 8mg/4ml Injecta (01) 1589223 1,00 58,60 58,60
28/08/2023 | OMEPRAZOLE N 40mg Injecta (01) 1589223 1,00 29,90 29,90
Total pharmacie 113,64




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 2308290150489420t/ 1/ 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300737219 HAMDOUN NAWAL 29/08/23
Mode Références du paiement Montant
paiement | Dhs
CarteB 026658 413,64
[ PAYANT ~ Total pavé 413,64

QUATR" “ ¥NT TREIZE DIRH

Regu établi par : MARKHA
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HOP CHEIKH KHALIFA G&
Casablanca
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APP : UISA

HAMDOUN ABDELHADI
XXXXXX XXX XXX 1599

09/24 CARTE NATIONALE
ED1DB1DFSCSEEBBA
201-0-9999-1-44

MONTANT: 413,64 MAD

NUM TRANSACTION : 002
NUM AUTORISATION: 522073
STAN . 026658

DEBLT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT



