ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBDURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'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.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :

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 3 joindre 2 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
A

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 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
Caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - ém
Casablanca 20000 - Tél
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements soys pl confident Ia.?q;tgnnon du
médecin conseil de la Mutuelle. o /. :P\ ot
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente/dgcjarasigh. Je déclare
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Dates des Montant détaille | Le%raticien est prié de préciser la dept traitée; 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Actes ici . des Honoraires ! . - '
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Dents Nature des
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Docteur Mayy HAJJI
Diplome d’Etat de Doctorat en Médecine

de I'Université de Bordeaux 11
Professeur Agrégé
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INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA Aas il g

SOINS FORMATION RECHERGCHE P J,}g“ CX"

\( HOPITAL UNIVERSITAIRE gald! giidl )L(

Casablanca ,le 17/08/2021

! PATIENT : TAHRI JOUTEI Naima

MEDECIN TRAITANT :
EXAMEN(S) REALISE(S) : Echographie Tissus Mous

ECHOGRAPHIE DES CREUX POPLITES

Les nodules palpés correspondent a des amas d’échogénicité semblable au tissu
graisseux sous-cutané et situés au sein de cette derniere

Ces nodules sont non bien circonscrits et confluents avec la graisse sous-cutanée

CONCLUSION :

Aspect en faveur de petits amas graisseux confluents avec la graisse sous-cutanée

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Pr AZIZ
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Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid \
Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay I Hassani, FUNdatIUn
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~ Cheikh Khalifa Ibn Zaid

TelfFax: +2125290044 77
www.hek.fckm.ma ROY AUME DU MAROTC




e | ] HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID -

. F A CTURE | I

N° 97 392 / 2021 du 17/08/2021
Nom patient :  TAHRIJOUTEI NAIMA Entrée  17/08/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie 17/08/2021
; Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES

- Echographie des tissus mous 1,00 SGOLOO 500,00

- - - | Sous-Total 500,00

Total Frais Clinique ‘ 500,00

| |

Arrétée la présente facture a la Somme de :

CINQ CENTS DIRHAMS | Total 500,00
| _ SR S E — i I .

—— l =2 — - e S — — e L I S S

~ Espéces | B - S ~ Total encaissé| ~ Solde
Encaissements 500,00 500,00 0,00

| Hay Hassani Tel:|05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N? INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
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Quittance - Paiement especes 0596141

N° D’AAMISSION & evevveeeeereerrneeessesnsnsessessessssasnsens Montant : ......ccceeues ..l)..‘E?.O a2

Patient : W/KZ ....... ‘CIQ S/Ffl ........... 6\.27&“
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