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

~

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

. a validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de |a 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 ains
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 d4

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

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

" Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

.

L'oerdonnance du médecin prescripteur et 1a facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
- r

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

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

. a facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
® w La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

.

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O 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 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

s caractére personnel
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Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Failt & semree . i essrsiecens i o iy
Signature de I'adhérent(e) 1o
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca » Maroc
Tél : 4212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



Hopital
Cheikh Khalifa 1bn Zaid

SDIKNS FOAMATION RECEERCHE

Nom & Prénom :-~
Date de naissance :
Opérateur :

Appareil : GE Voluson Type : E6

Y H ) } f U i Date:

mise en service 03/2015

Modalités d’examens: Voie Endovaginale.

-Utérus en position antéversé, de contours régulier mesurant......... d’échostructure
homogéne. 4»« y Jox N

-L’aspect de I’endomeétre est d’écho strycture normal.
Epaisseur de I’endometre de.. A .

-Les ovaires sont de taille et de ST.I/I}JC‘[UIB norll*nale 9. J’_% %;b\___;_,;‘u.‘.; <.
= Ovaire droit: /(¢ © e U ]
» QOvaire gauche : } }fs

-Absence de masse pelvienne suspecte.

-Le Cul de Sac de Douglas est libre, en particulier, il n’y a pas d’épanchement

liquidien.
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

3
FACTUTRE |
N° 36 850 / 2022 du 23/03/2022
Nom patient :  AFRIDOU NAJAT Entrée  23/03/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie 23/03/2022

Hay Hassani Tel: 0

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulev

529 03 53 45 Fax: 0522 8928 54 N° INP

ard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,

| [ } i
! Nombre . Lettre Cle i Prix Unitaire | Montant
- : :
PRESTATIONS INTERNES [ } i :
= ] | e | [T |
| | | |
- Consultation de gynécologie-obstétriqu : 1,00 ‘ 1 600,00 600,00
- | 1 Sous-Total | 600,00
Total Frais Clinique | 600,00
Arrétée la présente facture a la somme de : i
SIX CENTS DIRHAMS l Total 600,00
|
|
|
== \ = e \
! I 1\ Carte Bq , | Total encaissé Solde |
. i i | _ .
Encaissements [ { ‘ 600,00 | [ 600,00 } 0,00 ;
%
\
\
\

090061862, N°ICE 00174000300002



HOPF AL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID .

CASABLANCA

Recu de caisse |

MEédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 2203231717305890t ) 1 J 0

Numéro | Nom du patient | Date
admission : encaissement
2200480468 'AFRIDOU NAJAT 23/03/2022
Mode 1 Références du paiement Montant
paiement ‘ Dhs
CarteB 1002944 600,00

| MR BOUMZAIRIG LAHOUCINE

600,00

PAYANT | Total payé

SIX CENTS DIRHAMS

Regu établi par : KEN ADI
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HOFP CHEIKH KHALIFA G14
Casablan
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AFPP Md.l-,r nd
LAHOUCINE BOUMZALIRIG
KK XXX A X X (1 3D

04/26 CARTE NATIONALE
EG2CE25CH /Gt C YA
220-0-9999 -1-35

MONTANT: 600,00 MAD

NUM TRANSACTION - 001
NUM AUTCORISATION: 772636
STAN ) 002944
DIBIT
Le CMI vons remercle

TICKED " COUNSERVER
CobiE CLIENT
T T )



