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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 serie.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
soins.
\armacie :
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 :
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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
2éducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin 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.
2ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille 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-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement 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

mois.
S

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® 0S-08 relstive & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
aractere personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cachet du médecin :

4

Date de consultation : ............./eeeeeee St

NOM et Prénom dU MAIBHE © ..o T T FrvPveememmsnsns e cee JAo (= SO
Lien de parenté : (0 Luirméme () Conjoint () Enfant
Nature de la maladie |7 2l and s o i ettt s st sas ettt ee st eeaes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris tzzﬂlaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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 le bilan de I
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

SOns FORKAYION NESHESCHE

SERVICE DES URGENCES
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F ACTURE I

Ne 159478 / 2019 du 29/12/2019
Nom patient :  HSISSI LAHCEN Entrée  29/12/2019
Prise en charge: PAYANTS Sortie  29/12/2019
|
Nombre | Lettre Clé i Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES I
|
- Radiographie du thorax sous une incidence 1,00 : 180,00 180,00
EXAMENS BIOLOGIE 1,00 | B0740 ‘ 888,00 888,00
NEBULISATION 1,00 | ! 400,00 400,00
- Consultation exclusive d'urgence en salle de déchocage 1,00 } 450,00 | 450,00
\ Sous-Total | 1918,00
PHARMACIE (en sus) 1,00 L 515,63 515,63
_ B | | Sous-Total 515,63
Total Frais Clinique | 2 433,63
Arrétée la présente facture a la somme de : |
DEUX MILLE QUATRE CENT TRENTE-TROIS DIRHAMS SOIXANTE-TROIS CENTIMES ‘ Total 2433,63
|
o - .
|
|
|
|
| ] Espéces | | | Total encaissé | _Solde
| Encaissements 2433,63 ‘ i 2433,63 | 0,00

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




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

PRESTATIONS DISPENSEES AU PATIER

999483

1900160775 25/02/2020 10:52
Date { N° Admission ‘ Prestataire Prestation Nombre PU | Montant

29/[2/20]91 1900160775 ‘ LIMS Créatinine sanguine 1 1 1,20 | 36,00
29/12/2019| 1900160775 | LIMS lonogramme (NA K CL RAPT CA) | 1 1,20 | 120,00
29/12/20]9; 1900160775 ; LIMS NFS - Numération formule sanguine + | 1 1,20 | 96,00
29/[2/20]9E 1900160775 | LIMS Procalcitonine 1 1,20 | 480,00
29/12/2019| 1900160775 ' LIMS Protéine C réactive - CRP 1 1,20 | 120,0()I
LIMS Urée | 1,20 36,00

29/12/2019 1900160775
|

888,00
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N7 Hépital
Cheikh Khalifa Ibn Zaid

SOINS FORMATION RECHERCHE

Casablanca ,le 29/12/2019

PATIENT . HSISSI LAHCEN
EXAMEN(S) REALISE(S)

RX THORACIQUE DE FACE

Opacités alvéolo interstitielles diffuses prédominant au niveau de
I'hémichamp thoracique droit.

Surcharge hilaire bilatérale évoquant un syndrome bronchique.
Culs-de-sac pleuraux libres.
Silhouette cardio-médiastinale d'aspect normal.
Aspect déroulé de l'arc aortique en rapport avec l'age.
En vous remerciant de votre confiance

Dr Zerktouni

Hapital Cheikh Khalifa lbn Zaid

f i H:ﬁu;;l Ehe:likh KSaa ébn Zalid, Bc';:llevarc du complexe administratif, Hay El Hassani, (22 Fondation
BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc y 74 Pl railrbn el dEes Thion Pl
Tél /Fax: +2125290044 77 A~ U QE“ﬂfh Khatira 1on £ad

www.hel fekom.ma Mo




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 1912291720165870. ] 1 | 447372

Numéro | Nom du patient Date
admission encaissement
1900160775 ;HSISSI LAHCEN 29/12/2019

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs

Espéce 1 550,00
PAYANT Total payé 1 550,00

MILLE CINQ CENT CINQUAN

Regu établi par : ABD AZH
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INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
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Quittance - Paiement espéces
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INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

447372 -

Quittance - Paiement espéces

NED'adMISSION : oeunenenreiiivoicnsioninsisssisisnppsassasses Montant : ......... \.S<<Q(.ao )
Patieont siinai HS.’I.S_“ ....... xg




