"« RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACYIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Lecadre réservé & l'adhérent doit &tre dOment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
®  Lafacture sinsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont  joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

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

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit &tre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses au de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en"charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com
- ~
La MUPRAS garantit l¢'respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
a caractére pars?nel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Baéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales
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Cachet du médecin :

Date de consultation : v/‘)

Nom et prénom du malade :...........ccccoeoeeieeeieeneeeeeereeeee dansios sontaiaiusseeeneresaesnerienioneenecast. PGB ciiiiieiiiannas
Lien de parenté : (O Luiméme (O)-Conijoint () Enfant
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En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIFCONSLANCES | ........cccciiiiiirrrrreiimaeiiaisassssssasassssnssssesssasmasssssssnsas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

vy
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.
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Signature de l'adhérent{e) : ....................iininnnn.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'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 de '0DF
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l F ACTURE I

N° 62561 / 2022 du 23/05/2022
Nom patient NAJIH ABDESSELAM Entrée  23/05/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie 23/05/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION DE NEPHROLOGIE 1,00 300,00 300,00
s Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
s B | Total encaissé| Solde
300,00

Encaissements

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
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Laboratoire d'Analyses Médicales
S1di Maarouf

. Facture I

N° facture  2022-2882
Date 14/06/2022

Patient Mr NAJIH Abdessalam
Date prélévement : 13/06/2022

Analyses - | Valeuren B | Montant

UREE 30 40,20
CREATININE 30 40,20
POTASSIUM 30 40,20
SODIUM 30 40,20

Total B 120 160,80

APB 1,0 20,00

Majoration de garde

Total 230,80
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SIDI MAAROUF

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie |

LABORATOIRE SIDI MAAROUF

Dr. Ghizlane HADDIOUI
Médecin Biologiste

hkek

Dossier N° : 130622-078 Pvtdu: 13/06/2022 12:10
Casablanca, le 13/06/2022 1
Code Patient : 22-03842 Nom : Mr NAJIH Abdesslam

Compte renduﬂ d'analyses

LR
L ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) o ]

Valeurs Usuelles Antériorité
UREE : 0,71 g/ (0,15-0,5) ‘
(Technique enzymatique 4 l'uréase UV)) 11,83 mmol/l (2,5-8,33)
CREATININE : 242 mg/ (6-13)
(Technique enzymatique) 214.2 Hmom (53,1-115,05)
POTASSIUM : 4,09  mmol/l (3,5-55)
(Electrode spécifique)
SODIUM : 142,20  mmol/l (135-145)

(Electrode spécifique)

Z/sip1 MAAROUF
ADDIOU!

Rond-point Sidi Maarouf « Angle Bd. Abou Bakr El Kadiri et Bd. Al Quods, Imm Collaboration 1, RDC - Sidi Maarouf » Casablanca
Tél:0522335209/0522780320/0522335271+GSM : 06 68 15 24 24 + E-mail : labosidimaarouf@gmail.com
R.C : 410238 - Patente : 36159885 - |.F : 40606866 - CNSS : 9861924 - INPE : 093063360 - ICE : 001681692000016
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

) Recu de caisse

MEdHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°®: 2205231713008571t ) 1 J 0

Nom du patient Date

Numéro
admission } | encaissement
2200505921 }NAJ]H ABDESSELAM I 23/05/2022
Mode Références du paiement ; Montant
paiement ‘ Dhs
CarteB ‘1 008267 ( 300,00
|
| Lui-méme ‘
|
|
. _ = L
PAYANT Total payé [ 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS
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SANS CONTACT ))))

23/05/27 17:11:29
9900397747

93977401

HOP CHEIKH KHALIFA G1
Casablanca

A0000000031010
APP . UISsA
KOOI XXX XD D4
CARTE NATIONALE
7A0S90494DEF56D3Y
621-0-9999-1-44

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 035
NUM AUTORISATION: 175654
STAN . 008267

DEBIT

Le CMI uvous remercile




