RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
—

Conditions générales :

n Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

= > o résen sdecin doit étre renseig e .1 t i
Le cadre reserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

» La validité de |a feuille de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

®  Encasd’acadent, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
50INS

i . |

Pharmacie : |

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses cu radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Réeéducation :

=" |'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relatve a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

d caractére personnel

MUPRAS ‘it m

- e Déclaration de Maladie
MUPRAS -

-

Mutuelle de Prevoyance N? W1 9~492526 B
& d'Actions Sociales

de Roval A Maroc

E]Optu:.ue qu DAutres

U maladie Upentaire
Cadre rés hérent (e)
Matricule : j ‘Sf?fl “Société PLﬁm - essaresssaspsnars NS j

C] Pensmnne(e)

@\Acm

Nom & Prénom :

25 /04///%5

Date de naissance .-

Adresse ;-
Tél. : &56? 4 33 (4 /f Total des frais engagés % 77’ Dhs
Cadre réservé au Médecin 1
Cachet du médecin ; . e =
Date de consultation : ];1 /:-/1 i - :
] \ |
Nom et prénom du malade : . i S T S UL i o SO Age:
1. u | a— L.
Lien de parenteé : O Lu|-rr§‘éme L LT [on,qmt (O Enfant
Nature de la maladie : - — % T s
En cas d'accident préciser les causes érci?con-siénces - e s - ozl N

»| 3 I'attention du

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignen ts sous plconfide

medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connajssance dejla ggause relative a la protection des données %S nnell %
Fait & s %Jﬁ A Db Lo ) Le: Z 6& y 27

Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  |\* W19-492526
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :
Nom de I'adhérent(e) : -
Total des frais engagés :

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépot : -




= ~
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES gy RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des ombre et Montant detaillé | Cachet et signatuf® du Mgdecin Le praticien es ser la dent traitee. I'acte pratiqué en indiguant |a nature d
Actes fficient des Honoraires | attestant le Paiement dés.Attes
415'9. Q"' L‘r—} Important :
Veuillez joindre les radiograpt cas de protheses ou de tratement Ires, ainsi que
SOINS DENTAIRES Dgnts NaLunje des P — ne: L £ ¥
Traitées Soins
e e =
|
| PN
% ] CCEFFICENT |
1 DES TRAVAUX |
a VL_.
PR C ph‘m“?\&.;ab" Montant de la Facwre H ! =
ou du Hour oA [
\ 1 A 7’ t
,,,,,,,,,,,,,,,,,,, P S % MONTANTS
! ‘ JES SOINS
............. (o3& 8 | i
....................................................................... . & ;
.......................................................................... . ‘Ei G : ! )
= 5 DEBUT 1
~ T3 &N (E( I |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Nl DEXECUTION |
Désignation des Montant o
Date . ) \4
Ceefficients des Honoraires B —
pgféy/?i& Qf.‘( Zo,, ............ | DEXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT
H
) | DES TRAVALX
AUXILIAIRES MEDICAUX o {\ _
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé G
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires :L R }
................................................... ¥l 75 & MONTANTS ‘
.................................................. O o, © DES SOINS
_________________ LI R [Creéation, remont, adjonction) S sss i
.................................................. )
DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT e
—— E——— _——— DATE DE If

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

LEXECH

ITION |

|
_J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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AUGMENTIN 1g/#ms e e
Auc e PAUGMENTIN
E " sachet(s) fois par jour a
i prendre de D@rer%:;e au début des repas 125mg
| 19

pendant

Lire la notice at
e, O SV 8 Qi1 (e S ol 5 50, S I
Uniquement sur ordonnance

ment avant emploi

Composition :
Amoxicilling ........................ 1g

(sous forme trihydratée)

Acide clavulanique 125mg

(sous forme c2 clavulanate de
potassium).

Contient de I'aspartam (environ 30mg)
Mise en garde snéciale : risque

d'allergie
FPU:222,00 DH Voie orale
- el Tenir hors de la portée et de la vue
LOT: b45.__g9 des enfants.
PER: 05722 Conserver 4 une température

I I I l I I inférieure 2 25

Augmentin est une marque déposée
des sociétés du Groupe GlaxoSmithKline
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AUGMENTIN 1g/#ms e e
Auc e PAUGMENTIN
E " sachet(s) fois par jour a
i prendre de D@rer%:;e au début des repas 125mg
| 19

pendant

Lire la notice at
e, O SV 8 Qi1 (e S ol 5 50, S I
Uniquement sur ordonnance

ment avant emploi

Composition :
Amoxicilling ........................ 1g

(sous forme trihydratée)

Acide clavulanique 125mg

(sous forme c2 clavulanate de
potassium).

Contient de I'aspartam (environ 30mg)
Mise en garde snéciale : risque

d'allergie
FPU:222,00 DH Voie orale
- el Tenir hors de la portée et de la vue
LOT: b45.__g9 des enfants.
PER: 05722 Conserver 4 une température

I I I l I I inférieure 2 25

Augmentin est une marque déposée
des sociétés du Groupe GlaxoSmithKline




Fabriqué par 2 POLYMEDIC sous licence LEO Pharma
Rue Amyot d'inville, Quartier Arsalane

Casablanca - Maroc

Dr. M. HOUBACHI : Pharmacien Responsable

AMM N°42 DMP/21/CCI

Fucidine® 2% pommade

Fusidate de sodium Tubede 159
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F ACTURE I

N° 37886 / 2021 du 03/04/2021
Nom patient :  AlIT KECHKECH HICHAM Entrée  03/04/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie 03/04/2021
[ [ |
Nombre | Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
| »
|
PRESTATIONS INTERNES { J
- Radiographie de la main sous une incid 1,00 i 180,00 180,00
\ \ Sous-Total 180,00
Total Frais Clinique 180,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS 180,00
, — , il B
f ) | ) l Carte Bq | ‘} Total encaissé | Solde ‘
| Encaissements | W 180,00 | 180,00 0,00

| | \ | N f

CNSS N° 9779309, 11D 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 _00]7¢




02/04/21
9900397770

93977701

HOFP CHEIKH KHALIFA G3
Casablanca

16:35:53

AD000000041010

APP : MASTERCARD

AIT KECHKECH HIC/

XXX XX XX XX XXX 1466

08/22 CARTE NATIONALE
DC?7ABO01B0O25CS6E
226-0-9999-1-55

MONTANT: 300,00 1D
NUM TRANSACTION : 004

NUM AUTORISATION: 479418
STAN : 002171

DEBIT '

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERUER
COPIE CLIENT



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID |

CASABLANCA

N°: 210402163426BA

Recu de caisse

/ .

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2100326561 AIT KECHKECH HICHAM 02/04/2021

Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 2171 300,00
L.ui-méme
Total payé 300,00




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F ACTURE I

N° 37749 / 2021 du 02/04/2021
Nom patient AIT KECHKECH HICHAM Entrée  02/04/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie  02/04/2021
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Consultation de dermatologie 1,00 300,00 300,00
o o - - - Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
- 7 _Cartegq ; 0 Total encaissé o Solde |
{ Encaissements 300,00 300,00 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
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RADIOLOGIEAL \OUSTAKBAL gt OLOSIE

alls qu.i".;; w.'i.ﬁ:}\

pr. DAMI Khalid '
§ EN RADIOLOGIE sl gl i pol=

SPECIALIST

. AIT KECHKECH HICHAM

PATIENT

. Dr BENNANI LAHLOU MAHA

MEDECIN TRAITANT

EXAMEN(S) REALISE(S)

arties molles superﬁcielies dela
mesurant 76 x 63 mm.
limitée. Au

niveau des p
e formation oblongue
ifiée homogene bien

Mise en évidence au
aire d'un
échostructure strat
u vascularisée

|
région axill
Elle est d

doppler elle tres pe
Le plan musculaire sous-jacent est respecté

Le plan sous-cutané en regard est respecté
Respect du pédicule vasculaire humeral et axillaire

Absence d'ADP axillaire

Conclusion :
Lipome des parties ela

région axillaire gauche

molles superﬁcie\les d

Merci de votre confiance.

SCANNER MULT\BARETTES 32 COUPES - RADIOLOGIE NUMERISEE - MAMMOGR/
OGRAPHIE - OSTEODENS%TOMETR\E _RADIOLOG'

\RM HAUT CAHMPS 1,57 -
OULEUR - PANORAM\QUE DENTAIRE - TELERAD'I
o~ Qidi Madrouf - Casablanca - Tél: 05.22.58.10.16 - E-mail . kh
: @ & M“-“\U@L‘J‘a?\eé
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