RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A‘LI‘RE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

\Conditiuns générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné. ‘
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 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, protheses 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

la mutuelle.

Optique : \
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Reééducation :
= 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 & joindre 4 la feuille de soins |
Dentaire : [
=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins ESE‘.'

obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ‘
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |adéclaration de maladie chronique 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° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

& caractére personnel

MUPRAS : C¢

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : i

Date de consultation ‘lf ..... j,}.fle LR
Nom et prénom du malade : LCHERS

Lien de parenté : () Lui-meéme

—

Nature de la maladie :.................0 | W c,("'
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris c:cg;aissance de la clause relative & la protection des données per‘f.sonnel]es.
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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




’ HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

Ne 2079 / 2024 du 04/01/2024
Nom patient : CHEHBI SOUMAYA Entrée  04/01/2024
Prise encharge: PAYANTS Sortie  04/01/2024
1 ; |
! Nombre | LettreClé | Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES : i ' 3
: : . ;
RADIOGRAPHIE DU POIGNET DE FACE ET DE PR i 1,00 I ' 180,00 180,00
I | Sous-Total | 180,00
Total Frais Clinique l 180,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS Total 180,00
l Espéces | § Total encaissé Solde
Encaissements E 180,00 ‘r 1} 180,00 i 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
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CASABLANCA, le 04/01/2024

PATIENT :CHEHBI SOUMAYA

IPP . H0123038839

DATE NAISSANCE ~ :31/01/1959

NUMERO DOSSIER : 2400807237

Rx POIGNET DROITE FACE ET PROFIL

Contréle sous platre d’'une fracture de I'extrémité distale du radius et d’'une fracture de la styloide
cubitale en cours de consolidation.

Interligne articulaire respectée.

Surfaces articulaires régulieres.

Absence de calcifications des parties molles.

En vous remerciant de votre confiance
Signé : Dr LAFHEL Sarah - Dr Jamil.

Hapital Cheikh Khaifa Ibn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay EI Hassani,
BP 82403 Casa Qum Rabii, Casablanca, Maroc andatinn .

www. hek fekm.ma ROYAUME DU MARDOC



