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‘ RECOMNMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER 'LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditians générales :

= le c'udre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par |e praticien lukméme notamment la nature de la maladie

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mais a compter de la premiere consultation

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

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
50iNs.

Pharmacie :

- Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

L] 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 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 :

s La déclaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'egard du traitement des données

a caractere 'lHl'!jUHHE"‘

MUPRAS : C

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

"JJ"MUPRAS
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances':

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

medecin conseil de la Mutuelle J
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- HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F ACTURE I

N° 158 179 / 2023 du 09/11/2023
Nom patient :  CHRAIBI FAICAL Entrée  09/11/2023
Prise en charge:  PAYANTS Sortie  09/11/2023
| Nombre | Lettre Clé i Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
EXAMENS BIOLOGIE 1,00 | B0030 36,00 | 36,00
| Sous-Total 36,00
Total Frais Clinique 36,00
Arrétée la présente facture a la somme de : }
TRENTE-SIX DIRHAMS i Total 36,00
|
i
!
| | Carte Bq  Total encaissé Solde |
i Encaissements i 36,00 | 36,00 | 0,00 ‘
\
) iy

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




09/11/2023 17:32 Courrier - Centre de Prélévement - Outlook
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ORDONNANCE
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https://outlook.office.com/mail/inbox/id/ AAQKAGZ|NzdjZmI4LTgOYWYtNDcOOS1iINDQ1LTUOOGY4Y2E3N2Y5SMWAQAO2%2F6Q%2BWe Y 5Pk(g. . 171



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

4

CASABLANCA »

Recu de caisse

N°: 2311091733480790t f/ 1 | 0

| |
Numéro \ Nom du patient | Date
admission \ | encaissement
‘ |
2300776438 ' CHRAIBI FAICAL | 09/11/2023
Mode Références du paiement 1‘ Montant
paiement | | Dhs
CarteB 12609 | 36,00
| |
i |
! \
PAYANT Total payé 36,00
TRENTE-SIX DIRHAMS

Regu établi par : SALJAR




SANS CONTACT ))))

09/11/23 16:23:42
9900398026

93980201

HOFP CHEIKH KHALIFA G10
Casablanca

ADOO0000031010
APP : UISA
XXXXXXXXxXxx6199
CARTE NATIONALE
68B787E04F8D8DIA
220-0-9999-1-44

MONTANT: 36,00 MAD

NUM TRANSACTION : 016
NUM AUTORISATION: 802614
STAN : 012603

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERUVER
COPIE CLIENT

3 ol o



TESTE DERMATOLOGIQUEMENT Indications d’emploi : M P v
Appliquez le produit sur 3

les parties de la peau concernées PR
newflex warm-up gel est congu pour et faites pénétrer entiérement par massage.
une application immédiate et directe, ‘ Masser énergiquement les parties du corps concernées
surtout avant une activité sportive. avant toute activité sportive. ? 6 4 O 1 2 ? 7 9 2 0 0 1

Il diminue le risque de blessures.

Lire attentivement I'intégralité de la notice avant utilisation

du produit
Délassant, chauffant, décontractant, ® Conserver hors de portée des enfants ! )
bienfaisant, stimule la circulation * Protéger de la chaleur ! Conserver 8 température ambiante ACL 4561876 e
: 5 o A m
sanguine. Soigne et apaise la peau . Ng pas laisser entrer en contact avec les yeux. %l
séche L'huile de citron peut irriter la peau 120 ml €

94.80 dhs

newflex

LOOSENS & RELAXES
st

= &
LS ¢ WARM-UP GEL
[
g_ 5‘ g ] EE For gre_o_rer mobif_ffy in sporf_s, with natural, relaxing, smoothing,
5 P £33 beneficial essenfial plant oils. Contains no parabens.
-1
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vl Y4
FLEx 53
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L HOPITAL UNIVERSITAIRE LABORATOIRE DE BIOLOGIE
( SNy rSAtoa  NEEHEEE MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

f 3 ]

Biochimie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

Identifiant du patient : 151008151631GH Mr CHRAIBI FAICAL
i)atc di:lnaissance : 01/01/1949 Dossier N° : 23112214K
Sexe : ! »

Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Date de I'examen : 09/11/2023
Preleve le : 09/11/2023 4 16:33 TR

Edité le : 10/11/2023 4 09:38

BIOCHIMIE SANGUINE

ACIDE URIQUE : 72 mgll 26-72 63 mg/L
42603  pmol/L 155 - 430 (23/09/2023)

Le 10/11/2023 & 09:38
Signature

Dr. YAHYAOUI ANASS

107165797
a elre ehmine, ulise evou transféré a des fins scientifiques ou de contrbles qualité, hors génétique
on formulée aupres de notre secrétariat médical 1 / 1

es en vigueur, volre échantillon t

secretl meédical sauf

humaine, de maniere anonyme et

@ Hopital Universitaire International Cheikh Khalifa Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Qum Rabii Hay Hassani, BP 82403 Casablanca, Maroc

%) +212(0) 529 00 44 77 (@ @nhckofficiel () @hopital.cheikh.khalifa @ www.hck.ma




