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

Conditions générales :

=  |e cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigneé.

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

®  La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= |es 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 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.

Optique :

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

Rééducation :

= |'entente prealable 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 a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de pr\othéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la pratection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier 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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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ;... /.(5%7' ............................. Société : ...... VQ,J{LL% ............................................. ﬁ
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Déclaration de Maladie
N2 M20- 0005522 %
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(JDentaire (JOptique

tf.—«'(é éj_/{ kﬂé},{S ....... Total des frais engages :.

Cadre réservé au Médecin ~

Hopital Untversitalra Internatiosal Chelkh Kpalita
Pr. 0. ALIDRISSI NANB ¢
Orthopedis-Traumaicloyls

ELRREEN

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :.......... /2..7

Lien de parenté : O Luiméme
Nature de la maladie : ‘p?a%\ﬂ/(

En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSEANCES t ... ....c.iieoieeeieeeeieteeeeereaeeneee e eeeeeane e nsaeeaseaenns

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prig connaljssanc:e de Ja clauge relative & la protection des données per‘.sonnelles
/.,ZN/\.’\/ .....

Fait a : (AW AnCF . | .. Le: Fa -u{,)

Signature de I'adhérent(e] :.......|. R
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HOP4TAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

MEdHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

N°: 2206201442018680t / 1 / o
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2200520098 EL HAMDANI SAIDA 20/06/2022
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 7321 180,00
PAYANT o Total payé 180,00

CENT QUATRE-VINGTS DIRHMédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

Regu érabli par : BRIDEH
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SOINS RECHERCHE e

CASABLANCA, le 20/06/2022

PATIENT : EL HAMDANI SAIDA
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Genou droit F+P
Résultats :

Contréle d’une fracture rotulienne avec matériel d’ostéosynthése en place.
L’interligne fémoro-tibiale est respectée.

Déminéralisation osseuse.

Absence d’anomalie évidente au niveau des parties molles du genou.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Dr KASSIMI - Dr BENFAIDA

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid
Sise Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay El Hassani, Fondation

BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc :
.~ Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Tél fFax; +21252900 44 77
www.hek fkm.ma ROY AU ME

M AROC



CMI

abya sl pdpe

20/06/22 14:39:37
9900397770

93977701

HOP CHEIKH KHALIFA G3
Casablanca
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APP : UISA

MR OU MME KASRI /MOHA.M
XXX XXX XXX x 1421

03/25 CARTE NATIONALE
43DAB0220A3SC30D3
220-0-9999-1-44

MONTANT: 180,00 MAD

NUM TRANSACTION : 015
NUM AUTORISATION: 0Y4471
STAN : 007321

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERUVER
COPIE CLIENT



