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

p

nditions générales :
Le cadre reéserve a I'adhérent doit étre doment renseigne
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actas effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille dg
SOINs.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &trd
jointes & I'ordennance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil dg
la mutuelle
tique :

L'ordonnance du medecin prescript

3 facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

éducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont
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2 3 la feullle de
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'acc

rd prealable renseigné sur la feuille de so

toire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute den

La radic

3pres soins est obligatoire

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

die chronique doit étre r

Adhesion et
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Déclaration de Maladie

N° P19'®O48379
& Méladie O Dentaire O Optique 454 67 O Autres
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Cadre réservé au Médecin BERIE =

W MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Cachet du medecin :

Date de consultation : ,\l T .

CARRA LR AL OAS

Nom et prénom du malade :.......

Lien de parenté : G} Lui-méme J Conjoint

Naturedela maladie:............cocoee foeiv e ihosis )

En cas d'accident préciser les Causes BEtIrCONS aNCRS . ... iu i e sbeeesassresssnnnseassnssssnrnsssenasnsssesesnnne

Dans |le cas ol la maladie aurait un caractére :onﬂd“ 1‘3 (‘erla; F':K'EHSE!QH?NEH‘IS sous pli confidentiel a I'attention dy
edec eil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative @ la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et sjgipture du Meédecin
Actes Actes J Ceefficient des Honoraires attestant Je Paiement des Actes
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........................................................................................................ .
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
| Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

\

Le praticien est prie de préciser la dent traitée dacte pratiqué en indiquant la nature des soins.
\
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

N°:  191217095310IL

Recu de caisse

i e

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
1900155384 CHRAIBI FAICAL 17/12/2019
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Cheque SG N° 4506684 300,00
Lui-méme
Total payé 300,00




; HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTURE |

N°: 154022 /2019 du 17/12/2019

Nom patient CHRAIBI FAICAL Entrée  17/12/2019
PAYANTS Sortie  17/12/2019
Désignation des prestations ’ Nombre! Lettre Clé Prix Unitaire Montant

- Consultation d'urologie B B - 1,00 300,00 300,00 |

~ Sous-Total 300,00

Total Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

1 St
&

CNSS N° 9779309, 1D 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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Récu/de caisse
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N°: 1912170902362320¢ [ 1 /| § | '\

Numéro | N(1m du patient D

admission encais

1900155312 CHRAIBI FAICAL ! 17/12

Mode Références du paiement | | Mont
paiement | Dhs
Chéque N 4506683 SGMB | 3

Lui-méme |
PAYANT ]  Total|payg ]
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Nom patient :  CHRAIB| FAICAL Entrée  17/12/2019

|
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Prise en charge: PAYANTS i Il Sbrtie| 17/12/2019

T T ‘
Nambrei Lettre Clé Prix Unitaire | = Montant
PRESTATIONS INTERNES | . |
I (S 1 B - : = £ ;[ _1i. ’_.|
EXAMENS BIOLOGIE 1,00 80300 | 360,00 360,00
1 ‘r | | | Spus-Totl 360,00
Total Frais Clinique | . 360,00
1 [
Arrétée la présente facture a la spmme df 2 1 ,
TROIS CENT SOIXANTE DIRHAMS ‘ﬁ { Tlfoi;ai i 360,01&
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Hay Hassani Tel: (5 29 0B 53 45 Farc: 0522 89128 54 N° IF 090061862, N°ICE q017‘4 003000026
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LABORATOIRE NATIONAL Cyt g‘-’""r"i“ 1 J Br‘olog'ie cellu :
DE REFERENCE Bmfpgte mol'et: qure { \Biologie méditale |
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Identifiant du patient : 151005?15163
Date de naissance : (01/01/194

Sexe: M

Date de I'examen : 1?/12/2019
Prélevé le : 17/12/2019 & 09:07

Edité le : 17/12/2019 a 11:07

Echantillon primaire: Séruf
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P MEN

Hopyal Unlver

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél : 4212 529 004 466 « Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma




