RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie

\I(:7 Mutuelle de Prévoyance
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS 58 ﬁﬁ;i:f‘mfa’f;ilfs M23- N° N1040330

(J) Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :..... [1i{4( ................................. Société : ["/3(/‘1 ................................ o
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O Actif @Pensionne[e] VT (,\ \ 3
Nom & Prénom :..f+: A“x._ L »ﬂ’| A ‘

Conditions générales : ‘

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné. |

. oo N . : . — B
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
» En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille de
50ins.
Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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= |es achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de |'ordonnance du médecin prescripteur

J

Cadre réservé au Médecin N

Radiologie et Biologie :

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

i s ach medecin :
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet du mede

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. ¢
Optique : Date de consultation : ............. ;S oerHnsarapnssasnmasass
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Nom et prénom du malade :.......{"./ ﬂ 'V‘ ............... LfA T‘\(”L ....................... A
Résdusamen : Lien de parenté : O Luignéme 5 ) Conjoint g (J Enfant
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de {

Nature de la maladie : 7} ....... @'L[E.ﬁg“.'.};..a{ *“ﬂwcwz,qub ............................

rééducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Affection longue durée ou chronique : Oaw JAC RAHOTINE ©.occiiiiiissnnismmsesiaisessiass et

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CIFEONSLANCES @ . .oee e b

= En cas de prothéses ou de tratement canalaires, 'accaord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractérg confidentiel, rornmumquer Ies rafseignements sous pli confidentiel & l'attention duy

médecin conseil de la Mutuelle. i R - o
| &

L] La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ou

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection'des-données personnelles.

=T OO S Le: . A A
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de l'adhérent(e] :
par an.

obligatoire avant le début de traitement.

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

........................................... -

Adresses Mails utiles

0  Reéclamation contact@mupras.com

o]

Prise en charge . pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.
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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.ma



o HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ F A CTWURE I

N° 5549 / 2024 du 10/01/2024
Nom patient FAIKI LATIFA Entrée  10/01/2024
Prise en charge: PAYANTS Sortie 10/01/2024
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
RADIOGRAPHIE DU THORAX DE FACE ET DE PRO 1,00 180,00 180,00
Sous-Total 180,00
Total Frais Clinique 180,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS Total 180,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 180,00 180,00 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



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

N°: 240110165409KA

Recu de caisse

/ -

Numé
admisz;‘;)n Nom du patient Date
encaissement
2400810685 FAIKI LATIFA 10/01/202
| +
Mode éfé
et Références du paiement Montant
Dhs
CarteB | 009443
° 180,00
Total payé 180,00

gl e
10/01/24 16:48:20
9900398067
93980601

HOP CHEIKH KHALIFA G12
Casablanca

A0000000031010

APP @ VISA

MME FAIKI LATIFA
xxxxxxxxxxxx6104

11/25 CARTE NATIONALE
3698172CD5040CF\9
22170-9999-1—44

MONTANT: 180,00 D

NUM TRANSACTION : 025
NUM AUTORISATION: 051158
- 009

STAN 443
DEBIT

Le CMI wous remercle

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT



L HOPITAL UNIVERSITAIRE v o gpeesalall e duatugl| L
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA e el e S L LTI L R :
TOIMS CRMAT i RECCHTROCHT B b S C-_LF
CASABLANCA, le 10/01/2024
PATIENT : FAIKI Latifa
IPP : 170105033411KA
DATE NAISSANCE :01/04/1959

NUMERO DOSSIER : 2400810685

RX Poumon F

Transparence parenchymateuse normale.
Culs de sac pleuraux libres.

Silhouette cardio médiastinale normale.

En vous remerciant de votre confiance
Signé : Dr EL BENDADI Wafaa - Dr BENFAIDA

Hapital Cheikh Khalifa [bn Zaid

Sise Hapital Cheikh Khalifa 1bn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay EI Hassani, .

BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc ‘ Fang!atiun = "
Tél Fax: +2125.29 00 44 77 -~ Cheikh Khalifa Ibn Zaid
www. hek.fekm.ma ROYAUME DU MAREOEC



