\/IUPR;\S Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales

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

N? w21-629384 e

- T L de Royal Air Maroc 0L b 0

% C i ( |/ \ Q
Conditions générales m ) , ) i —
. Le cadre réservé 3 'adhérent de it étre dument renseigné e Ma‘adle [:Denta're !7 Iopt!que LJAUtreS

— Cadre réservé a l'adhérent (e) —
. Le cadre réservé au médecin doit étre *Nseigne par le praticien lui-méme notamment a nature de la maladie ‘22 ! ’Q T\-\\ —\\
2 ricule Société
- La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 ¢ npter de la premiére consultation Matricule Société
- entelge préalable est exigée pour toute hospitalisat médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux D Actif {ﬁi’ l/ Pensionné(e) . ‘A_utre
¢ —_— f —
extractions multiples, parodontie orthodontie . protheses dentaires, prothése iditives ou orthopédiques ains 3 ‘?_)D-\ L)g\)-'-—(-,\ \ f‘\k G"J
- Nom & Prénom .
que pour tous les actes effectués en série =
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circe nstances de cident est 3 joindre ala feuille dd Date de naissance
50 Adresse
Pharmacie
o 23S VI ment bligatoirement jointes aux ordonnance
. Tél Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étr te J
Radiologie et Biologie \
| )] = Cadre réservé au Méde e l—
. a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie joivent étre 5‘
~
ntes a nance medicale pour toute demande de rembour ement ~
n Cachet du médecin
. n plic de du médecin prescripteur des analyses ou rad 05 peut etre demandé par medecin nseil d v~ : = .
; o
3 sl | <
y .
Optique - ) y 1 < |
X0 = ool e . Dute 36 coniiilst |
" fonn méd teur ey g f U N“‘ nsont a dr ) feuille d ¢ S Ultation
L orc nance du medecin prescripteur et O 50! ndre a uille de
r"“ 1! =
Rééducation - o Nom et prénom du malade
-] [a]
- L'entente préalable renseignée | ndle médecin pt ewer ur est exigée avant le début des séances de Z )
T | == ] Lien de parenté =
rééducations L 9 | 1 c
i . = | wm | 2de lam 3
- Pour le remboursement, la factur i, @ chlendrier du! selpes effectuées sont a joindre i la feuille de S0INs g Nature de la maladic
i aam | ru i "
Dentaire : - | AJ1 R En cas d'accident preciser les cause
. En cas d otheses ou de tra q‘—!‘l‘i'i ranalaire i'l-tr i} préalable renseigr sur la f € ns E
ENn cas de protheses ou de tr A analaires ralable NSeigné s I ins e
; s et r | | pre ! ' ' ’ 45 yans le cas ¢ 3 maladie aurgit un caractére confidentie mMMmunigue nseignements s conf el 3 l'attent 3
obligatoire avant le début de traitelngatss | i medecir nseil de la Mutuelle
. : ™ | | (N < — "
a facture doit étre jointe a |a feuille de so Ww‘.ﬁ»m.\ de de remboursement
~110% A 7D J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
- La radio-aprés soins est obligatoire] er as[@d ddaabtsef'oibde braitement car alaire
e WIWPTTEE avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
A » . > o+ Dty o
Maladie et Affection Longue Durél Al At Fait & : ) Le : / V4
- La déclarati ie maladie chre jue doit etre renseignée par le médecin ¢ pteur et re vel to les 6 Signatu(
———————— e — e
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.ce
Prise en charge pec@mupras.q
\aneésion et changement de statut acihe r ipra
MUPRAS g 1 tdelal ( - 3 la pr i r phy ga ju t lonnéesy
¢ per 131
MUPRAS




;)-i_ll:-"—-l:-E-‘.—.’E DES FRAIS ET HONORAIRES

es des Nombre et Montant detaillé Cachet et s

‘| ient des Honoraires attestant h

'wl-’(,ml

SO e EXECL_JT__ION DES ORDON@\NCEV e
C: |cl|i~ih!F“ Irmacien ‘ Dats M‘mru ek e |
.I:]L.hlf‘\--!',n ur J‘, |
e | .
_7 T”W{ii\] ‘mw W““A—EQ-SES JRADIDGRAPH!ES -_.-.- _mmn__ SRR
L # g \ a g " | l Monta
| ﬂggw,\g? ow| O mnw M*I}v! T 11! ntant
A _.._.m“"ﬂi,ﬁ A4 | [ — 0] lJ.ﬁﬁw—m e —
W “ Knimnb!m&) - . ;311m'd O 0 (J
— ) : ‘umux G . umm.mmm L1
i SN SRS, S
o | i M - »

C ilhlll‘ signi
du Parti

AUXILIAIRES MEDICAUX
[E1: Nombre

“E-VF\;‘I mntant ('GT ille
-
Ll

C IM IV__ %

- e

Hl

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

E———

SOINS DENTAIRES J esiom

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES




‘ : Wi gl
HOFITALUNIVERSITAIRE\‘ oy

INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA™ ¥ EFNES 'C:__'-.H J,.\J'I
L o5 e

)(

OINS FORMATION ARECHERCWE

X

g b Aoy
Ordonnance

Casablanca, le : Jzé/fé ;)// 2/ N -",.c

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



+  HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F ACTURE I

N° 95687 / 2022 du 01/08/2022
Nom patient SEDDIK MERYEM Entrée  01/08/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie  01/08/2022
| \
Nombre I Lettre Clé Prix Unitaire ‘ Montant
PRESTATIONS INTERNES l '
RADIOGRAPHIE DU GENOU DE FACE ET DE PROF 1,00 ‘ 180,00 180,00
| Sous-Total 180,00
Total Frais Clinique | 180,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS Total 180,00
Espéces ! Total encaissé 1 Solde :
Encaissements 180,00 ' 180,00 T 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 01/08/2022

PATIENT : SEDDIK MERYEM

RX GENOU GAUCHE F+P

RESULTATS :

Matériel d’ostéosynthése rotulien en place.
La texture osseuse est radiologiquement normale.

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

En vous remerciant de votre confiance

Hopital Cheikh Khalifa [bn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay El Hassani, Fondation
BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc ‘ o . i
Tl/Fax: 4212 5 2900 4 77 .. Cheikh Khalifa Ibn Zaid

www.hdfekm.ma i ROYAUME DU MARDC



