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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

® LUentente 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 I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

-

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de

rééducations.

*  Ppour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a ia feuille de soins.

Dentaire :
"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le debut de traitement.

*  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés somsfg&t B‘h{ngatoure en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Malache et Affection Lohgue ‘Durée ALD et ALC :

La déclaratio de,h;ptadne chromque doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les 6
r 4

mois.
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La MUPRAS garantit le respect de g loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
a caractére personnel.
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Autorisation CNUP N”

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

NO w21-645361

O Maladie U pentaire O Optique

Cadre resg{ve a I'adhérent (e}

Matricule - Q!
D,. Pensionné(e} D Autre :

O Actif
84"‘%%. ........... &\ U‘A@./\r

Nom & Prénom : s

- ozojAgLJL.

......... crmsrensisesin QAEIAEE

Adresse

Cadre réservé au Méd

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :

Lien de parehté : D Lui-méme

Nature de la maladle -------------------------------- 66\&\ _&

En cas d'accident precuser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Slgnature de l'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie ¢ W21-645361

Rempltssez ce volet découpez le et conservez le. Matricule :
il sera nécessaire de le présenter pour toute - e T T B

réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés .............................................
Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de dépht ;- ]




Montant détaille

Dates des Natures des Nombre et Cachet et signatupe du’ edecin
Actes 1 Actes Ceafficient des Honoraires | attestant le Paiemest des Agtes
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Montant detaille
des Honoraires

czhat et gnatu
du Particien Soins AM PC M IV

VOLET ADHERENT - : N

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

* les justificatifs exigés par la Mutuelle.

— e

Le praticien est prié de préciser la dent traités, Pacte pratique en indiquant ls nature des soins

Important :

Dents Nature des
Traitées Soins

Ceefficient

CLEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FiN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CLEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

[Creation, remont, adjonction)

Forcuonnel, Therapeutique. nicessare 4 la profesmon

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION |

VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANTLE DEVIS VISA £T CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Comprimé
Voie orale

FORME ET PRESENTATION : [RRIMANa cyrartisorte

< Lot :
Comprl me. A consommer de 315250

10-Z024
préference avant le:

COMPOSITION (par comprimé) : 2

Agents de charge (cellulose, phosphate de calcium), Complexe soluble de
béta-cyclodextrine (humectant) et de curcuma (extrait standardise de
rhizomes de Curcuma-Curcuma longa), Acide ascorbique (vitamine C: 18
mg/1cpr), antiagglomérant (dioxyde de silicium), Stabilisant (carboxymé

~ thylcellulose sodique réticulée), antiagglomérant (sel de magnésium
d'acides gras végétaux), molybdate d'ammonium (molybdéne : 65ug/cpr),
agent d'enrobage : Hydroxypropylméthylicellulose, cellulose, Acides gras
et Colorants (dioxyde de titanium et oxyde de fer).

.
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INTERNATI ONAL CHEIKH KHALIFA

Quittance - Paiement espéces




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ ' F ACT URE I

Ne° 60 106 / 2022 du 18/05/2022
Nom patient : OUHAIJI LATIFA EPSE BOUIDR Entrée  18/05/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie  18/05/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES l
|
RADIOGRAPHIE DU GENOU DE FACE ET DE PROF 2,00 180,00 | 360,00
Sous-Total | 360,00
Total Frais Clinique \ 360,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENT SOIXANTE DIRHAMS Total 360,00
Espéces | Total encaissé Solde
Encaissements ‘ 360,00 360,00 ' 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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CASABLANCA, le 18/05/2022

PATIENTE : OUHAJI Latifa epouse bouidr

EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Genoux F+P
Résultats :

Pincement de linterligne fémoro-tibiale interne et fémoro-patellaire avec
condensation sous chondrale de fagon bilatérale.

Ostéophytose marginale tibiale externe et interne, du condyle fémoral interne
patellaire supérieure de facon bilatérale.

Calcification de l'insertion des tendons quadricipitaux.
Absence de lésion osseuse lytique ou condensante.

Absence d’anomalie évidente au niveau des parties molles des genoux.

En vous reme La\&t de votre confiance

Signé . &ASS]\:&MI-DI BENFAIDA
\\f\ i /\q\‘

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

BP 82403 Casa Oum Rabil, Casablanca, Maroc _ . < 3 .
Tél/Fax: +2125 2900 44 77 Cheikh Khalifa Ibn Zaid

www.hdk.frkm.ma ROYAUME 00U MAROC



