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

Conditions générales :

®  Le cadre®éservé i 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre rense igné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

" La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premigre 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 'accident est a joindre & la feuille d4
50iNs

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 ¢ onfidentiel) doivent étre
jointes a '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 1a facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

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

Dentaire :

- En cas de prothéses cu de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

_La facture doit &tre jointe 3 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@ mupras.com
o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Nom et prénom du malade
Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances @«

Dans le cas oG ia maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous )
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay £1 Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca » Maroc
Tél : 4212 529 004 466 » Fax: +212 529038 868 * www.hck.ma



DICLOCED 1 mg/ml
Collyre, Flacon de 10 ml - PPV : 68,00 DH

11800‘1»101948

Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Dioun, Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

Ne 144 170 / 2022 du 02/11/2022
Nom patient : HOUMIMID FATNA Entrée  02/11/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie 02/11/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION D'OPHTALMOLOGIE 1,00 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
Total encaissé Solde
Encaissements 300,00
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CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
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