RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'sccident est a joindre 3 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Paour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & |'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.
Un pli canfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
a mutuelle.
tique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feullle de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de tratement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 r=lative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees
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Déclaration de Maladie
IMaladie (DJDentaire _— = "‘/:CJDptique
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Nom & Prénom ¢

)

...Q., ULt Lf ) AT I N Date de naissance 1.1 2.. ./

Adresse ... [./.. /L,;._f VAT & )

-t

Cachet du médecin :
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Date de consultation : .____.—-—
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En cas d'accident precise
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des re(isgignéments portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance ge la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I' adherent.(e] ..........................................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Sy )

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honorairgs

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

I\ f -

"
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM (RY] des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est

t prigé de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en ca rothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
Dents Nature des | —
SOINS DENTAIRES i : | Ceefficient
Traitées Soins
' i CCEFFICENT |
il DES TRAVAUX |

MONTANTS |
DES SOINS I

DEBUT
D’EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

{Creatlon remont, Eld]ﬂnl:‘tlﬂn]

Fanctionnel, Thérapeutique, néce

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS |
DES SOINS

DATE DU "
DEVIS

DATE DE ‘

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL
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SERVICE DES URGENCE
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| \\m<>°;o‘° ® m\lo\?"% . J\Sexe: M [
A —
L_~ Q ;;\6\0 <
e Hémato, °.nostase': e Bilan Hépato-pancréatique :
[ | NFS - Pq [] ASAT - ALAT
['] Groupage - Rhésus [] BC-BN-BT
[ ] RAI [] Gamma GT
O] TP - TCK []PA
[JINR ] LIPASEMIE
] D-DIMERES

e Bilan Infectieux

] CRP
C1vs

f"é,-ECBU

N

[], Hémoculture

] pcT

e Bilan Métabolique
[] lonogramme sanguim
[] uUrée - Créatinémie

[ ] Glycémie

e Bilan cardiaque :
] Troponines

[ IBNP
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

2 DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 01/01/2020
1823
' Nom Patient SENHAJI AHMED JAD Numéro dossier : 2000162056
Date Produit consommé N° BS |Quantité Pr;)c Unit. Total
01/01/2020 | FLACON DE PRELEVEMENT P.SELLE 120ML 792606 1,00 1,87 1.87
 Total pharmacie 1,87




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTR RE ]

N°e 74 / 2020 du 01/01/2020
Nom patient : SENHAJI AHMED JAD Entrée  01/01/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie 01/01/2020
| Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Sl 4 e =
EXAMENS BIOLOGIE 1,00 | BO150 180,00 180,00
CONSULTATION PEDIATRIE 1,00 | Cs 300,00 300,00
Sous-Total 480,00
PHARMACIE 1,00 1,87 1,87
| - Sous-Total 1,87
Total Frais Clinique 481,87
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT QUATRE-VINGT-UN DIRHAMS QUATRE-VINGT-SEPT CENTIMES Total 481,87
|7 ~ Espéces ‘ - Total en_caig‘@é_i ~ Solde
Encaissements | 481,87 \ 481,87J 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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LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE

ologia spdcistisso - MARQC

Spécialités

Cytogénétique
| Biologie moléculaire
Dépistage néonatal-prénaial

Biologie cellulaire
Biologie médicale
Anatomie pathologigue

- Identifiant-du patient : H0120000026

Date de naissance : 02/12/2009

Sexe: M

Date de I'examen : 01/01/2020

Prélevé te : 01/01/2020 a 15:52
. Edité le £ 01/01/2020 3 18:06
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MODALITE DE PRELEVEMENT

ASPECT MACROSCOPIQUE

EXAMEN CYTOLOGIQUE

Leucocytes
Hématies

_Cellules épithéliales
Autres cellules
Cylindres
Cristaux
Eléments fongiques
CULTURE
Culture sur CLED -
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: I Résultats a considérer sous réserve de validatio

SENHAJI AHMED JAD
Dossier N° : 20010061
Service : URGENCE

LR

BACTERIOLOGIE

: Mi-jet
Clair

;< 100Mml

" < 1043/ml

Absence

Absence

Absence

-

Absence

: Absence

Ne pas diffuser au patient

Le01/01/2020.4 18:06
Signature
'NAJI Mina

Laboratoire National de Référence
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- #tchantillon hldloglquc pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré A des fins scientifig
respectant le secret médical sauf opposition formulée apprés de notre
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Quittance - Paiement espéces

Cachet
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Quittance - Paiement espeéces

N° D'admission : .cc.ceeeeeeecenceneenenns S W Montant :
Patient : @Q«N K\N‘\"S : .K i o
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