RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
®  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la 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.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

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) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

" _ Un pliconfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

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

rééducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

N 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com

0  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 donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS :C

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma




‘ ) paiadl .
| HOPITAL UNIVERSITAIRE i [Ca ) L
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA FVHES C___i ) gl
FORMATION RECHERCHE - ie "& - {»

£ . 'd.:c.‘.b'&.a.u.a

Casablanca, le :

- Aode

1} lIAIl] wcmhr.r{niwmanﬂna gl

{ .LLI FMN&MHH

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



RS e . T

HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
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l F ACTURE I
N°: 39896 /2022 du 30/03/2022
Nom patient REHIOUI HOURIA Entrée  30/03/2022
-_ Yt
PAYANTS _ Sortie  30/03/2022
|
Désignation des prestations | Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire| ~ Montant
EXAMENSBIOLOGE - ieols0:0 | 3600 3600
[ SousTora | 36,00 _
Total Clinique 36,00
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
TRENTE-SIX DIRHAMS Total 36,00

U529

':lbu@idim--hd\'.makﬁ iy

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




LABORATOIRE NATIONAL

I N R Spécialités
Cytogénétique

Biologie cellulaire

DE REFERENCE Br'o!ogie moléculaire Biologie médicale

Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologigue

Identifiant du patient : 170109101304NA
Date de naissance : 16/11/1979

Sexe: F

Date de I'examen : 30/03/2022

Prélevé le : 30/03/2022 3 14:12

Edité le : 30/03/2022 4 17:22

Mme REHIOUI HOURIA
Dossier N°: 22036493
Service : SALLE DE PRELEVEMENT

BIOCHIMIE SANGUINE

ACIDE URIQUE : 45  mg/L 26-72 48 mg/L
55 - & /03/2022
(Sang, spectrophatométrie d'absorption, colorimétrique 266.27 pmol/L 155-430 (07/03/2022)
enzymatique, Roche)
1%

Le 30/03/2022 4 17:22

Signature

Dr. OUSTI Fadwa

Laboratoire National de Référence .
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé,
anonyme et respectant le secret médical

utilisé et/ou transféré a des fins scientifiques ou de controles qualité, hors génétique humaine, de maniére
sauf apposition formulée auprés de notre secrétariat médical.




