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

L3 w
Conditions générales : 2

Le cadre réservé A "adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains

que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

b 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

s 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 & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

n 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a 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 6f

mois

J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donn

3 caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019
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O Maladie O Dentaire

Matricule érésez o adh7q Z Société Mﬂ? (&%/ﬁ(fy:«/ L., 4/1‘}2

O Actif B Pensionné(e) O Autre ;e

Nom & Prénom : &( HA/Z./T.—- /—ﬂwhfyl(/—}' )z/ﬂin}-jgf As )&.
Date de naissance : é; 4/17 ?’// ?4'?
Adresse 614/ E LM /6}/\/4 @tt 2? /\/z. g (‘/ﬁ é/lé Zﬂncc

0 Lb LG FOTYLY ron ;;s wscwnss- F DL, E4 o

meédecin consell de la Mutuelle

7

.
J'atteste sur |'honneur l'exactitude des renseignements po?ies :&:‘Né‘ présente déclaration. Je déclare
avoir prl?malsr.ance ge, I;! clause relative a la protection des a’bnnées personnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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" HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTR RE |

N°: 72503 /2022 du 12/06/2022
Nom patient EL HARTI ABDELMAJID Entrée  12/06/2022
PAYANTS Sortie 12/06/2022
Désignation des prestations \ Nombre{ Lettre Clé Prix Unitaire Montant

[CONSULTATION EXCLUSIVE D'URGENTISTE [ 100] 300,00 300,00

Sous-Total 300,00
PHARMACIE B - | 1,00] i 142,41 142,41

| Sous-Total 142,41

Total Clinique 442 41

Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT QUARANTE-DEUX DIRHAMS QUARANTE ET UN CENTIMES Total

442,41

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




. HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE

12/06/2022

) " 20:00
Nom Patient EL HARTI ABDELMAJID Numeéro dossier : 2200515888
Date Produit consommé N° BS |Quantité | Prix Unit. Total
12/06/2022 | COMPRESSE STERILE 10X10 PAQUET DE 5 1306888 3,00 2,61 7,83
12/06/2022 | BANDE DE CREPE 10 CM 1306888 1,00 5,78 5,78
12/06/2022 | INTRANULE G 18 1306913 1,00 2,08 2,08
12/06/2022 | COMPRESSE STERILE 10X10 PAQUET DE 5 1306913 2,00 2,61 5,22
12/06/2022 | BANDE DE CREPE 10 CM 1306913 1,00 5,78 5,78
12/06/2022 | SERINGUE IML 1306921 1,00 1,62 1,62
12/06/2022 | COMPRESSE STERILE 10X10 PAQUET DE 5 1306921 1,00 2,61 2,61
12/06/2022 | SET DE SUTURE REF470258 1306921 1,00 46,15 46,15
12/06/2022 | ETHILON 3/0 CT 3/8 24MM 1306921 1,00 43,54 43,54
12/06/2022 | GANT DE CHIR.STERILE EN LATEX 1306921 1,00 5,30 5,30
12/06/2022 | LIDOCAINE LAPROPHAN 2%20ml Injecta (01) 1306921 1,00 16,50 16,50
Total pharmacie 142,41




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

v 2 ¥
GASABLANCA

Recu de caisse

N°: 2206122000588940t ) 1 | 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2200515888 EL HARTI ABDELMAJID 12/06/2022

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs

CarteB 004840 442,41
[PAYANT Total payé 442,41
QUATRE CENT QUARANTE-DE

Regu établi par : MOH AL

|

wbyadadl jbpo

SANS CONTACT ))))

12/06/22 19:59:35
9900397937

93979301

HOP CHEIKH KHALIFA GG
Casablanca

AD0O0000031010
AFF : UISA
xxxxxxxxxxxx0'770
CARTE NATIONALE
BAF921E816ADEB30
220-0-9999-1-44

MONTANT: 442,41 MAD

NUM TRANSACTION a4

NUM AUTORISATION: 0R9363
STAN

DEBJ T : 004840

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERUVER
COPIE CLIENT




“/ | HOPITAL UNIVERSITAIRE ‘
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
SOINS G HE

FORMATION RECHERCHE

RDV soins post-opératoire

I - G
“\“\lm“s!s | 150327101113ME )(

AYANT

%ng?\?;:? ABDELMAJID F'se YANT
EL HART! i
DDN : 01/01/1947 E: 12/06/202

Service :HOSPIS (NA)

N®de tél dupatient : ......................ocoeian..

RDV en salle de soins :

rochain a I’hopital en salle de soins am oires : ... \N&. [ .¢ ( \ ..... 1 i i é’/?ﬁ %
o o -

MEABCIN S it vsiee i mmmnmman

Nous vous informons que les 3 premiers soins sont prodigués a titre gratuit dans un délai ne dépassant pas 15 jours
aprés la date de votre sortie de 1’hdpital

Il est important de se présenter au RDV communiqué, en cas d’empéchement, veuillez aviser la secrétaire au N° du
standard : 0529004466, demandez a ce que vous soyez mis(e) en relation avec la salle de soins. N’hésitez pas a

poser les questions qui vous préoccupent lors de ce RDV.

Recommandations de sortie :

- Points de suture/ agrafes : A enlever aprés ...... jours
- Douche a prendre : Aprés ...... jours
- Reprise des activités : Aprés ...... jours

- Retour au travail : Aprés ...... jours (Voir certificat de maladie)

- Ce document doit étre élaboré en 3 copies : Une copie pour le patient, une copie a garder dans le dossier patient et une copie  transmettre a
I’équipe de la salle de soins.

- Le patient doit se présenter avec sa copie le jour du RDV

Les données collectées par 'HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA sont nécessaires a la gestion de la communication et de
I'organisation d’événements.

Peuvent seuls, dans les limites de leurs attributions respectives, étre destinataires des informations : la Direction Médicale et des Soins, la Direction de I’ Information
Meédicale, la Direction Générale ainsi que les dispositifs de contréle internes et externes.

Conformément 2 la loi n® 09-08, vous pouvez exercer votre droit d’accés, de rectification et d’opposition 4 ce traitement par courrier électronique 4 I'adresse :
[mesdroits-donnéespersonnelles@hck.ma], ou par courrier avec accusé de réception 4 la Direction de I'Information Médicale, Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid BP
82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Casablanca — Maroc.

Ces traitements ont regu récépissés de la CNDP sous les numéros D-CQ-550/2019 en date du 11/09/2019

RDV soins post-opératoire Code : HOS EN 002 Version : 01
1/1




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID p

F ACTURE I

Ne 80402 / 2022 du 27/06/2022
Nom patient EL HARTI ABDELMAIJID Entrée  27/06/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie  27/06/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CHANGEMENT DE PANSEMENT 1,00 120,00 120,00
Sous-Total 120,00
Total Frais Clinique 120,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT VINGT DIRHAMS Total 120,00
W Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 120,00 120,00 0,00

HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

Date 8- 5./ K2R

)
Quittance - Paiement espéces 0684879

\

N° D’admission : ............... I o S e e giamme Montant : ..... ,A\Q.Q..Q\X ...... ]

Cachet

b



' HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l F ACTURE I

Ne 82343 / 2022 du 30/06/2022
Nom patient EL HARTI ABDELMAIJID Entrée  30/06/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie  30/06/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

CHANGEMENT DE PANSEMENT 1,00 120,00 120,00
Sous-Total 120,00
Total Frais Clinique 120,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT VINGT DIRHAMS Total 120,00
W 7 Espéces Iet Total encaissé Solde
Encaissements 120,00 120,00 0,00

)L’( HOPITAL UNIVERSITAIRE Date %;; ﬁ“@;/ ?SZZZ_

INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

Quittance - Paiement especes

N° D’admission :

Montant :

686806

\ e O
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HOPITAL UNIVERSITAIRE g"‘u" g
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA Ll I !.m
SOINS FORMATION RECHERCHE i & — S

)(

- "'“.I -" . 3
Ordonnance

[, ¢

2200515888 / 150327101113ME

-

Casablanca, le :

Prénom: ABDELMAJID PAYANT

Nom: EL HARTI Sexe: M

DDN : 01/01/1947 E: 12/06/2022

Service :URGENCES (NA) &
Jo§&s %

\.-—Q\}‘ VWA R

AT IRE 1125 mg T Ty
AucMENTIN 19" Py GMENTIN

g .. sachet(s) .......... fois par jour a
prendre de préfgrence au début des repas,
pendant .......... jours. -

Lire attentivement la notice avant emploi

m”...m-ﬁ"y\}'l-lﬁ:‘iwu l

ement sur ordonnan A .
Uniquem P’ Ctmation
Amoxicilling .............o.o.cocoess 10
vy (sous forme trihydratée)
. ~ Acide clavulanique ....... 125mg
O (sous forme de Clavulanate de
= ) asa Oum Rabii Casablanca * Maroc

Contient de I'aspartam (environ
N 30mg). www.hck.ma
»f PPU: 168,20 DH ) Mise en garde spéciale - risque
1NT:644721 g dallergie.

Yoie orale
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HOPITAL UNIVERSITAIRE L
INTERNAWIONAL CHEIKH KHALIFA FENESE S ‘__;J,LH
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2200515896 / 150327101 113ME

LOT 210578 Prénom: ABDELMAJID P
EXP 12:2021 Nom: EL HART| AR

DDN : 01/01/1947 E: 12 Sexa: M
PPV 52.80DH Sorvice iHOBM & e, 120612022
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