RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE‘POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réserveé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a 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 orthopédigues ainsi
flue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
oins.
macie :

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
pblogie et Biblogie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle.
hue :

‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
jlucation :

‘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 & la feuille de soins
aire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
pdie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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

. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin : en e é de preciser la dent traitée, 'scte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes ‘
ﬁ Important :
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

~

I F ACTURE I

Ne 48 075 / 2022 du 18/04/2022
Nom patient CHAKIR NAFISSA Entrée  18/04/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie  18/04/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

- Ablation de platre 1,00 300,00 300,00

) ) Sous-Total 300,00

Total Frais Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
| Espees| [ | [ Totalencaisse Solde
Encaissements 300,00 300,00 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
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
Dipléome National de Spécialité. Dipléme National de Spécialité.
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy 1. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il
Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 18/04/2022

FACTURE N°04122/2022

NOM & PRENOM: CHAKIR NAFISSA

EXAMEN | MONTANT
' RX. AVANT PIED GAUCHE F/P 300 DH
} :
TOTAL ! 300 DH

Bd. Oued OumrRabii — Rue 50, N°2- Oulfa — 20220 Casablanca
Tél. : 0522 93 04 93/ 0522 93 0593 /05 22 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com
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CASABLANCA, le 28/03/2022

PATIENT : CHAKII# NAFISSA

Rx PIED GAUCHE F/P

Résultats :

e Con role sous platre d’'une fracture complexe médio-diaphysaire du

meét itarse du 2éme rayon

e Discréete déminéralisation osseuse
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Signé : Dr KASSIMI - Dr lIGUA - Dr MANSOURBILLAH

Hapital Cheikh Khalifa lbn Zaid

Sise Hopital Cheiknh Khalifa Ibn Zaid, ' oulevard du complexe administratif, Hay El Hassani, |
BP 82403 Casa Oum Rabil, Casablanc , Maroc
Tél JFax; +21252900 44 77 ‘

www.helefckm.ma




