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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 8 < SN ;

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement | -2.__
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille soins es| .g Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conf;demm Commumqye( IWner%- A:\cmc%tk :Ou%p\(ﬂnflai‘nt\ew al'at

obligatoire avant le début de traitement. a médecin conseil de la Mutuelle \ *L\l" ,,,—LJL? ,1.
. La facture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement o
& . 4 " p : l'atteste sur I'honneur |'exactitude des rense:gruemem!. portés sur i pres&hta heclaratnon le

La radio in t atoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

FHORING SONYS E3¢ OLIReRON P avoir pris connaissance de la clause relative a Sa proteﬂlohdes dmnéef’ﬁericﬂﬁélies

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Eal d s i g . e I ety Y y fe—
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & Signature de I'adhérent(e) :- .

mois

Adresses Mails utiles j

0  Réclamation contact@mupras.com
0o 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 a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnée

a caractere personnel
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

N°: 231129113756SO

Recu de caisse

/ .

Numéro Nom du patient | Date
admission encaissement
2300786737 DINAR BOUCHRA 29/11/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 4347 300,00
Total payé 300,00
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Ordonnance

Casablanca, le: 291 AN\ 2@ 13
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca - Maroc
Standard 24H/24 : +212 529 004 477 # Prise de RDV : +212 529 004 466 » SAMU : 2477/+212 608 873 367
Urgences : +212 608 982 871 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.r ia



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTURE I

Date
Numeéro :

29/11/2023
168 213

Nom patient : DINAR BOUCHRA

IR

090061862

Médecin : DR. ER-RACHIQ ISSAM
Ophtalmologie
2300786737 PAYANTS
! Montant
- |
CONSULTATION D'OPHTALMOLOGIE 300,00

Total 300,00

Arrétée la présente ala somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS

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
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HOP CHEIKH KHALIFA GS
Casablanca
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APP : MASTERCARD
BOUCHRA DINAR
XXXXXXXXXXxXX0339

12/24 CARTE NATIONALE
6291306F7FO?719CC
201-0-9999-1-55

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 002
NUM AUTORISATION: 684179
STAN : 004347

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT
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