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

MUPRAS __béclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance / L\|9 MZO- 000371-,

& d’Actions Sociales
(JOptique JAutres

' de Royal Air Maro¢
(J Maladie Qquntair

Cadre régervé a ladher‘en?:{e}

itions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigre consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

O Actif D Pensionné(e) O Autre:

extrattions mulf dontie orth ntie, prothes 5 i s ainsi
xtrattions multiples, paro odo prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédique Nom & Prénom :

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a |'ordonnance meédicale 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

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

eéducation :

L'entente préalable renseigneée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté :
réeducations

, : r ladi DL N
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins Nature de la ma die :.. ('\

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentifss
meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement

......................... 1l .
mmuar; GUrijLmus pli 1nﬁder\uel a l'attentiory du

=

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

: . . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires . . A : :
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : FaIt 8o Le: . . P
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de Iadherent[e] ___________________________________________
maois.
J
Y
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 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractere personnel

1UPRAS : Cen




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes A

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Cceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du-Pharmacien
ou du-Fosrhisseur *

~

)

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 IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS 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 prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

| |
Dents | Nature des |

Fonctionne

[Création, remont, adjonction)

Thérapeutique,

nécessaire a la profession

SOINS DENTAIRES . Traité : Ceefficient
raitées Soins I .
CCEFFICIENT =
DES TRAVAUX
oM ' MONTANTS
b | DES SOINS
— > | |
W) V) s
) ) ' =
‘e | 2® | | DEBUT
s Qs & ! D'EXECUTION
L Lare, | \ ~
L ol |
B =
| | ‘ FIN |
1 . \ DEXECUTION |
| ] |
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE s —
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'EXECUT
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DRMATION RECHERCHE

Z\tgb l&.;ag
Ordonnance

casatanca e 30 O[S0 _
—_— AN X

2100338714 / H0121011642

Prénom: RACHIDA PAYANT
Nom: NABIL Sexe: F
DDN : 01/07/1954 E: 30/04/2021

Service :URGENCES (NA)

!\QSOQZLG’

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



de auec Pa Bowtalen  ax Q@m%\ﬂﬂc\)k&«—
A;\mmﬁ@ ax  Ae Jreswes vire U OH 0‘5/&—

€ n.
_,<1 -
a




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTR RE - |

N°: 50438 /2021 du 30/04/2021
Nom patient NABIL RACHIDA Entrée  30/04/2021
PAYANTS Sortie  30/04/2021
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire | ~Montant

- Cc;hsuittatim iﬁitia]e d};rggncés hérs t_g:ch_cnca_ge _ - ! _1-,061 _ L ‘@0,0b [f 100,00

- Consultation de spécialiste en urgence 1,00 ! | 200,00 200,00
- Radiographie EpauleFetp | 100 250,00 | " 250,00

- Radiographie Avant bras face profii ] 1,00 ’ | 250,00 250,00

Sous-Total | B BQD,OQ

PHARMACIE | we[ | 27300] 27300

- Soui—TaEn' i 273,00

Total Clinique 1 073,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE SOIXAHTE-TREIZE DIRHAMS Total 1073,00

(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

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 30/04/2021

NABIL RACHIDA

J Nom Patient

Produit consommé

30/04/2021 { BLOCAGE D'EPAUL ET BRAS

16:49

Numéro dossier : 2100338714

TN"ES Quanititér Prixi)nit. ‘_Tot;i
,| — = — = —

1063235 1,00 273,00 273,00

| Total pharmacie 273,00 |




X

HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
SOINS

FORMATION

RECHERCHE

SERVICE DES URGENCES
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RENSEIGNEMENTS CLINIQUES:
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Casablanca , le 30/04/2021

PATIENT : NABIL RACHIDA

EXAMEN(S) REALISE(S) : RX BRAS GAUCHE F+P

Minéralisation osseuse normale.
Fracture du col huméral avec sub luxation inférieure de la téte humérale.

Pas de lésion osseuse traumatique du reste de ’lhumeérus.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Pr AZIZ

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa lbn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay E| Hassani, andatinn
BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc ¥ g "
Tél Fax: 42125 29 00 44 77 .. Cheikh Khalifa Ibn Zaid

www.hck.fekm.ma ROVY AUME DU MAPRGIOOC
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Quittance - Paiement espéces 0565800

IPP ceovvrererernenecesereresersesssennes

N° D’admission : ............u...... ST ...Montant : ,c,).z,«d;az.a.’b..b.!.f
3 "’//}/

Patient : ................ DAL, ( ............. KACHL 0. -y ..,..’ I

Cachet




