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

.

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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 'accident est a joindre a la feuille de
soins.

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 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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réédur;?tions. ’

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

Dentaire : ;

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

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La 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

maois.
S

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : 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 données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

"MUPRAS

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

OMaladie UDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

A

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A T gt ey
Nom et prénom du malade 249(.},(2[2"% ....................... A M’)V‘4’ Age...... {L,/ ......
Lien de parenté : (O Luiméme Conjoint g () Enfant
J g = / !
Nature de la maladie:..................... 1f\-'--——=*}\(\;——<- ...... 91\&"’ ...........................................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére“tonfidential, comgnhuniquer les renseignements sous pli canfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

”

—
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présénte déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données r‘sonnelles,/>

Faita:....... C:’A-gﬂf—’ ................. Le: UZ/@B/,:Q'{)LL

Signature de I'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des sbins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiemenrt &S Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Dents | Nature des

SOINS DENTAIRES o ‘ , Ceefficient
Traitées Soins
| | ——
‘ CCEFFICIENT
DES TRAVAUX | |
| MONTANTS |
, DES SOINS [
| ——
— - 4
DEBUT ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DERECUTION | )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
......................................................................................................... FIN
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, D'EXECUTION |
—
...................................... ODE DETERMINATION DU CCEFFICIENT
........................................................ e PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ) =
H CCEFFICIENT
) : DEST AUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 21433552 ESTRAVALX | )
0o 00000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires 00 ‘?;“;”?f‘{”’;—;
1 433553 =
............................ B MONTANTS
...................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
rE
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DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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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
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INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA s 7 (gl (
SOINS FORMATION REGHERCHE : ’ s G T

Casablanca, le 01/08/2022

IPP : H0119005327 NDA : 2200539513

PATIENT : BOUBRIK Amina

EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Epaule F+P

Rx EPAULE GAUCHE F/P

Absence de solution de continuité osseuse décelable
Minéralisation osseuse normale.

Articulation scapulo humérale de morphologie normale.
Espace sous acromial conservé

Absence de calcification des parties molles.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Dr LAFHEL F?félah

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

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

BP 82403 Casa Oum Rabil, Casablanca, Maroc { 2 .
Tél fFax: +212 52900 44 77 Cheikh Khalifa Ibn Zaid

wiew.hek.fekm.ma ROYAUME DU MARDOC



(
“% J HOPITAL UNIVERSITAIRE -
(7 INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

SERVICE DES URGENCES
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HOPITAL CHEIKH KHALIF A IBN ZAID

CASABLANCA

BILLET DE SORTIE

—

Chambre : NA

Nom du patient: BOUBRIK AMINA

Meédecin traitant

ABOUSAHFA IMAD

Prise en charge PAYANT
Date entrée 01/08/2022
Date sortie 01/08/2022 21:37
B Le caissier L'infirmier Le major
_Billet de sortie établi par :MOH.ALI  01/08/2022  21:41 2200539513




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
/

CASABLANCA

Recu de caisse

N°®: 22080120575289400 ) 1 / 0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2200539513 BOUBRIK AMINA 01/08/2022
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 004704 480,00
PAYANT Total payé 480,00 |

QUATRE CENT QUATRE-VING

Regu établi par : MOH.ALI

01/08/22 2040 35
HOPITAL CHEIKH KHALIFA
CASABLANCA

AQD0CDDO004 1010
MasterCard

GHOZLANI 1Z AKA MR
E32196% %k k%% 207H

04729 CARTE NATICHALE
220-0-0000 1-55

Num Commer cant 2220064
Num TPI 06172186
Mum Transac 1y anoon4
Fhucine Auloa R e 1250657
NTIRSERRD! 004704

MONTANT - 480,00 MAD

LEVENEZ COMMERC ANT NAPS
APPELEZ LE 05 22 91 74 74




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

P

+
| 8
‘ F ACTURE I
N°: 96289 /2022 du 01/08/2022
Nom patient BOUBRIK AMINA Entrée  01/08/2022
PAYANTS Sortie  01/08/2022 |
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
'CONSULTATION INITIALE D'URGENTISTE o 1,00 100,00 | 100,00
RADIOGRAPHIE DE L'EPAULE DE FACE ET DE 1,00 180,00 180,00
[PROFIL ) _ _ ) , ] o
CONSULTATION DE MEDECIN SPECIALISTE B 1,00 200,00 200,00
Sous-Total 480,00
PHARMACIE B [ 1,00] 49,40 49,40 |
___ Sous-Total 49,40
Total Clinique 529,40
Arrétée la présente facture a la somme de ;
CINQ CENT VINGT-NEUF DIRHAMS QUARANTE CENTIMES Total 529,40

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



HOPH'AL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 22080121403489401 | 1
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2200539513 BOUBRIK AMINA 01/08/2022
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 004705 49,40
PAYANT 7 Total payiér 49,40
QUARANTE-NEUF DIRHAMS Q
Regu Stabli par : MOH AL

k \INII'II W UNIVE ST ALRE
( '\If‘.lil-‘.iJi.:f.\l CHEIRKEH RHALITA

01/06/22 j 212318
HOPITAL CHEIKH KHALIFA
CASABLANCA

AD000000041010
MasterCaid

GHOZLANI [TARA MR
AB32196x%haax 2/

04/2G CARTE NATIONAL E
220-0-0000-1-55

2220064
08173186
000005
582316

004706

Nurm Commergant
Num TPE

Num Transachion
MNum Autorisation
Num STAMN

DEBIT

Copie client

AFPPELEZLE OS5 22 %1 74 74

- L4

DE&NEI}COMM&RQAN: NAPs\I
L




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

DETAIL DE LA PHARMACEE CONSOMMEE 01/08/2022
v ’ 21:39
Nom Patient BPUBRIK AMINA Numéro dossier : 2200539513 J
LA ]
Date Produit consommé N° BS |Quantité | Prix Unit. Total
B] /08/2022 | ECHARPE AVANT BRAS 1338234 1,00 49,40 49,40
Total pharmacie 49,40
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2200539513 / HO119005327

Prénom: Amina PAYANT
BOUBRIK Sexe: F
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 8240 p1000'2677
Tél: 4212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 «




