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

Conditions générales :
s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigneé.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie et Biologie : 1
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du c':umpr.e rendu (sous pli confidentiel) doivent. &tre
intes a l'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 I'opticien sont 4 joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
& Lentente 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 a joindre a la feuille de soins.
dant.aire :
m  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 & 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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

J

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° 09-08B relative & la protection des personnes physigues & 'dgard du traitement des données
& caractére personnel. b

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'He
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215
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() Maladie taire

Cadre

Déclaration de Maladie

M23-003720

(J) Optique (J Autres

Matricule :......

(O Actif &Pensiunné{e]

se !’Iheren\: (e)
gB ........................ Société :

() Autre :
Nom & Prénom :........... ﬂt)() H4 )3 ........... G P\Q m.e.
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E""‘ a
g \ﬁmi Jgi\ AT‘C

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté :

ﬁLun-meme

Affection longue durée ou chronique : (] ALD {:] ALC

Nature de la maladie :.... ¥\

En cas d'accident préciser les causes et circonstance

meédecin conseil de la Mutuelle.

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

njoint (JEnfant
al..z:_...,e.....u#.._»lo}-&
Pathologie : .

—

Jiatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare

avoir pris la clause,relative a la protection des donnees personnelles:; . 0 ajfa
Faita:. f B@H%lﬂ 3 2}} ) .%Qﬁé L*,(
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Slgnature de I'adhérent(e) :
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Déclaration de maladie M 23' O 0 0 3 7 2

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Matricule :. L‘ 54’ 2

Nom de I'adhérent(e] :..
Total des frais engagés -




Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

Cachet et signature Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

i~
él,\ Ve

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés pa[- la Mutuelle.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que !e bilan de 'ODF.
B Dents Nature des _—
Traitées Soins Caifioiens
3
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
N e——
—
MONTANTS
DES SOINS
| —
e
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
]
DETERMINATION DU CCEFFICIENT "
MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES THAVAUX
00000000 | coooODOO
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum RabﬁCasablanca - 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



FACTURE N° : 23070250

e e

DATE : 26/02/2024

CLIENT : MOUHIB MOHAMED

Désignation Quantité  Prix Unitaire TTC Montant TTC

LES TALONETTS 1 300,00 300,00

E
i

| TOTALHT: 250,00

|

' MONTANTTVA: 50,00

TOTALTTC: 300,00

ARRETER LA FACTURE A LA SOMME DE : Trois Cent DHS

GOLD CARD SARL AU — Sidge social : 46, BD Zerktouni 1% étage Appartement n° 6, Casablanca.
IF - 24853085 — TP : 32493688 — ICE : 001877770000073 — RC : 385045 a Casablanca
Tel : 06.61.38.74.39 - 06.97.05.64.13 — CNSS : 8256599
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

MéEdHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 2402201402318570t/ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2400834479 MOUHIB MOHAMED 20/02/2024
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 009797 300,00
Lui-méme
PAYANT Total payé 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS

Regu éiabli par @ SAM HAT

! e



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTURE I

Date ;200022024 Wi

Numéro : 29203 090061862

Nom patient : MOUHIB MOHAMED

Médecin : PR. ELFATIMI ABDELLATIF
Médecine physique
2400834479 PAYANTS
' Montant
\
CONSULTATION DE MEDECINE PHYSIQUE 300,00

Total 300,00

Arrétée la présente a la 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



M)

wbaaillps, e

SANS CONTACT ))))

20/02/24 14:01:29
9900397820

93978201

HOP CHEIKH KHALIFA G4
Casablanca

AO000000031010

APP : UISA
XXXXXXXXXXXXxDG9]3

CARTE NATIONALE
FOZFDCSE0FZ2DAEQ?
621-0-9999-1-44 ‘

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 004
NUM AUTORISATION: 727466
STAN : 009797

DEBIT

Le CMI wous remercie

TICKET A CONSERUVER
COPIE CLIENT




