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

onditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a 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.
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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.
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 & joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente 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
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
T

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bem
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 2¢

Etage Angle Rue Mohamed Fal Quartier de I'Horloge
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .2 3......./..C..
Nometprénomdumalade...........ccocveecrrceviecnniannn,
Lien de parenté :
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstangesg

i ,'

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, co Iunlf]uér""wwmﬁ_ 50U _{Jiljonﬁ@r#rei a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle Fr Y o

8 t N

n ﬂ.- E;_ ;1#: J

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des rensmgnements po'r“fé“s*‘sum?resema -déctaragion. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

71 - U Le: [ /

Signature de I'adhérent{e) :....................coooevevrrerennnee. i \




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-~
MY

Natures des
Actes

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signatuﬁ&h Meédecin

attestant le Paie/hént des Actes
N ST O

EXECUTION DES ORDUNNANCES‘

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

==
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires

L~ él\(f‘)s#j []R.X...c;\&,\.%m&im S A L\’( Q.00 G\[

A R N 1S 505
J

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticief) Soins AM PC IM 1V des Honoraires
.. i —_—

ro | 500e.{ TAwuvetel AoQ ...
ST I b oy W e Y
s HOPCasdblanca. ... L 2 o

RELEVE DES FBAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'(

Nature des

SOINS DENTAIRES iy : Confficiant
Traitées Soins :

|
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |

| MONTANTS |

! DES SOINS |

[

5 e

! ‘ ! DEBUT y

i i f DEXECUTION |

T !

|

d |

| | FIN

' | w D'EXECUTION

[ [ — —

0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ot
M CCEFFICIENT

(Création, remont, adjonction)
nctionnel, Thérapel

tique, nécessaire

3 la professior

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'EXE




¢ W sl
HOPITAL UNIVERSITAIRE B S o‘"*‘“l
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA FVRES C_‘J 2 ad)

SOINS =
Zs 35 e

FORMATION AECHERGHE

)

)

Ao 4oy
Ordonnance
Casablanca, le : 9\//’0 2/%}(

-

W Houneas @& VUJh'jy

{

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



.

1
i PR Y
HOPITAL UNIVERSITAIRE = T .
INTERNATIONAL GHEIKH KHALIFA FERES C’“‘” Jdsd (
JOINS FOAMATION |'H":"\EW-'\|| s ’\' - "'-:‘&

Ordonnance
Casablanca, le : ?,'J/O 2/} yl/l—

- r/\M H(pu Wy I a WA

/) P!

l e w
1. 2 =
-
g -
' e
\ 2T oo
C=0 e
©2%2 b
aﬁg/
222 2.
e2 % =
222 =
227
X ‘./
.a"'ﬁﬂ — 8
ﬁ".?— - 1
T e T
22
22 7
‘\.

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



Médicpge -

FACTURE

/ INFORMATION CLIENT :

Hommam el mostafa \

Facture N° A156/2021

A Casablanca, le 18/03/2021
. . . - Prix unitair
Désignation quantité tt: en DHe Montant ttc en DH
Semelle de compensation 1 300,00 300,00
Montant total
tte 300,00
Montant total
o 50,00
tva (20%)
Arrétée la présente Facture a la somme de (ttc ) :
Trows Cent Dirhams
ro
MERCIAL
SE%glgue dod Hopitaux
H : uartier des HoOpitaux - Casablanca
Directiofy;"” \s-5 27 03 55 - Rax 0?220251 38 53
bl W mail .
[ 4 38, rue des hdpitaux - quartier des hépitaux - Casablanca - Maroc o
\ ¥ Tél. 052227 0355 GSM 0661759112 E-mail medic.pro3@gmail.com
f R.C.: 226261 *|.F.: 40234831 * patente : 36334855 » CNSS : 8571988
b

Attijariwafa Bank /N°R.L.B : 007 780 0004099000001535 86 * ICE : 000055014000080




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ F ACTURE I

N° 21040 / 2021 du 25/02/2021
Nom patient HOMMANE EL MOSTAFA Entrée  25/02/2021
Prise en charge : PAYANTS Sortie  25/02/2021
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

- Consultation de traumatologie 1,00 300,00 300,00

B Sous-Total 300,00

Total Frais Clinique 300,00

Arrétée la présente facture @ la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
! - ) - ) Total encaissé | Sg!dﬁ;‘

Encaissements 300,00

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
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Casablanca , le 25/02/2021

PATIENT : HOMMANE EL MOSTAFA
MEDECIN TRAITANT

EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Bassin F

Rx DU BASSIN FACE

PTH droite sans anomalie péri-ptothétique

Discret pincement supéro-externe de la coxo-fémorale droite sans signes de

protrusion acétabulaire
Articulations, coxo fémoral gauche et sacro iliaques de morphologie normale.

Absence d’anomalie des parties molles.

En vous remerciant de votre confiance

LA

Signé : Pr AZ1Z
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Hopital Cheikh Khalifa bn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay El Hassani, Fondation

BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc . y .
Tél Fax: +2125 29 00 44 77 {&./ Cheikh Khalifa Ibn zal'i

www.hek fekm.ma
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F A CTURE I

N° 21069 / 2021 du 25/02/2021
Nom patient :  HOMMANE EL MOSTAFA Entrée  25/02/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie 25/02/2021
‘ Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES ’ [
- Radiographie du bassin sous une incide ‘ 1,00 ) 180,00 180,00
B - 1 | Sous-Total 180,00
Total Frais Clinique ] 180,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS ' Total 180,00
|
Carte Bq ‘ Total encaissé | Solde
Encaissements 180,00 _ [ 180,00 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




