Conditions g&énérales :

s Le cadreréservé al'adhérent doit étre dument renseigne

] Le cadreréservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie
= Lg validité <e la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

- L'engente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,

extractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, prothes

s auditives ou orthopédiques ainsi
i que pour tous les actes effectués en serie
- En cas d'sccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
50INS
Pharmacie :
- Les vignettes des meédicaments doivent étre nhl@u[.()lf‘l:n 1ent 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
N Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
pli c 3 C
la mutuelle
Optique:
s %l 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Réé&ucation -
" !,‘pntprwt.u préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire:
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
' La facture dott étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
s Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
[ La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignee par le_ médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois -

Adresses Mails utiles
0 Rec

Prise en charge

lamation contact®mupras.com

o]

pec@mupras.com
f

] Adhésion et changement de statut ™ .‘nhgyen IMuUpras.com
v

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

a caractére personnel

MUPRAS : C: Allal Ben Abdella | e Eta A ‘a tier de I'Horlog

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~sl” MUPRAS

Q, Mutuelle de Prévoyance
© & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M23-00279683

O Dentaire

hérent (e)

O Optique

[ Autres

D Actif

Nom & Prénom

Date de naissange :....p.....v.... A 9\.}—9 A
) QNV\W/

Adresse :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : f(r/ L)

Nom et prénom du malade : C/\H&& XQ—, ............

Lien de parenté : [:] Lur meme C] Conjoint [:] Entant
Nature de la maladie : Q‘LPI{G‘L@{‘ZA ...........................................................................

*
Affection longue durée ou chronique :D ALDC] ALC Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquBr (s rénselgdéments sous pli confidentiel a I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle

S
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données-personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures. des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
_Actes Adtes _4e®| - Ceefficient des Honoraires | attestant le | Paiement des_éctﬁ_ﬁ_
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I v ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Bets Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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. AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre ___| Montant détaillé
du Praticien Soins _AM PC_ | IM IV des Honoraires
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r RELEVE [)=S FRAIS ET ET 'HONORAI

Le praticien

Important :

est prie de preciser la dent traitée, I'asle pratiqué ¢h indigu

Veulillez joindre les r mhuqm;_lhuss. en cas de protheses
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z Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BMS'Casa Oum Rabii Casa% - Maroc
Standard 24H/24 : +212 529 004 477 # Prise de RDV : +212 529'004 466 * SAMU : 2477/+212 608 873 367
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314y . Yo



Casablancale: {7 0(; - 2v¢
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Ordonnance

¢ Physiothérapie.

* Massage décontracturant de |a région cervico-dorsale.

* Correction de la posture.

* Récupération des amplitudes articulaires actives.

* Renforcement des stabilisateurs de la scapula.

* Renforcement des abaisseurs longs de I'épaule : grand pectoral et grand dorsal.
* Recentrage dynamique de la téte humérale.

* Travail proprioceptif de I'épaule.

* Autoprogramme.
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

' FACTURE I

Date : 15042024 i
Numeéro : 57 760 090061862

Nom patient : CHRAIBI FAICAL

Médecin : PR. MOULAY BERKCHI JIHAD
Rhumatologie
2400863090 PAYANTS
i Montant
- Consultation de rhumatologie ‘ 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



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID _

»

CASABLANCA*

Recu de caisse

MEdHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 2404150955201214(/ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2400863090 CHRAIBI FAICAL 15/04/2024

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs
CarteB 018356 300,00
Lui-méme

PAYANT Total payé 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS

Regu établi par : ANG.OUA



HOFITAL®  "ERSITAIRE
INTERN. u AL CHEIKH KHALIFA

X :

15/04/24 10:50:53
HOPITAL CHEIKH KHALIFA
CASABLANCA

A0000000031010
VISA
CHRAIBI/FAICAL MR
481922+« *x**x%x6199

04/26 CARTE NATIONALE
220-0-0000-1-44

Num Commergant 2220064
Num TPE 12185724
Num Transaction 000012
Num Autorisation 017352
Num STAN 018356

MONTANT : 300 00 MAD

DEBIT
Copie client

DEVENEZ COMMERCANT NAPS
APPELEZ LE0522 9174 74




