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

Conditions générales :

®  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

o La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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.

"  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
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 :
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" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) 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 la 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
rééducations

- 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 &tre 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 6

ww 0
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigngdients §ous plconfidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

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

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

4 caractere personnei
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur ja’présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause felative d la protection-des-denmées-personnelles
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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HOPITAL UNIVERSITAIRE

INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
SOINS FORMATION RECHERCHE
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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



HQPI‘I“, CHFJKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 23020720590694200 / 1 / 0

Numéro Nom du patient Date

admission encaissement
2300635941 GHAZIL MARWA 07/02/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs

CarteB 014775 118,02
PAYANT Total payé 118,02
CENT DIX-HUIT DIRHAMS D

Regu établi par : MAR KHA



HQPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

- L .

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 2302071846597040t | 2 / 0

Numéro | Nom du patient Date

admission encaissement
2300635941 GHAZIL MARWA 07/02/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs

CarteB 14264 180,00
PAYANT Total payé 180,00
CENT QUATRE-VINGTS DIRH

Regu établi par : MOH RHO




> HOPITAL UNIVERSITAIRE s lé“. SN
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA u}; C.:_:;J\ " j.LJ\
SOINS FORMATION RECHERCHE P Cr.)-"“" - C‘*“

CASABLANCA, le 07/02/2023

PATIENT : GHAZIL MARWA

IPP :HO0123004351
DATE NAISSANCE :01/03/2007 NUMERO DOSSIER 12300635941

RX THORAX F

Résultats :
Transparence parenchymateuse normale.
Culs de sac pleuraux libres.

Silhouette cardio médiastinale normale.

En vous remerciant de votre confiance :

Signé : Dr BERRADA S.
i

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid
Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratf, Hay E| Hassani, Fondation

BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc j & 4
TélFax: 42125 29 00 4477 Cheikh Khalifa Ibn Zaid

www.hek frkm.ma ’ ROYAUME DU ¥AROCT




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

N° 19202 / 2023 du 07/02/2023
Nom patient : GHAZIL MARWA Entrée  07/02/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  07/02/2023
: ' ' |
| Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire ‘ Montant
| | |
PRESTATIONS INTERNES } ‘(
| | |
CONSULTATION DE PEDIATRIE .| 1,00 300,00 | 300,00
RADIOGRAPHIE DU THORAX DE FACE 1,00 180,00 ‘ 180,00
| Sous-Total | 480,00
PHARMACIE 1,00 118,02 | 118,02
| | Sous-Total 118,02
Total Frais Clinique 598,02
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENT QUATRE-VINGT-DIX-HUIT DIRHAMS DEUX CENTIMES Total 598,02
| i Espéces | Carte Bq | Total encaissé | Solde |
| Encaissements | 300,00 | 298,02 | 598,02 | 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



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

¢ DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 07/02/2023
L 20:59
Nom Patient GHAZIL MARWA Numéro dossier : 2300635941
Date Produit consommé N° BS | Quantité | Prix Unit. Total

07/02/2023 | SERINGUE 10ML 1457713 1,00 1,56 1,56
07/02/2023 | MASQUE NEBULISEUR ADULTE 1457713 1,00 12,54 12,54
07/02/2023 | ATROVENT ADULTE 0,5mg Solutio (10)(1) 1457713 1,00 4,55 4,55
07/02/2023 | VENTOLINE NEB 50mg/10ml Solutio (03)(1) 1457713 1,00 6,13 6,13
07/02/2023 | INTRANULE G 22 1457714 1,00 1,95 1,95
07/02/2023 | SERINGUE 10ML 1457714 1,00 1,56 1,56
07/02/2023 | COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT 5 1457714 1,00 1,44 1,44
07/02/2023 | PERFUSEUR A SERUM SANS ROBINET 1457714 1,00 2,44 2,44
07/02/2023 | CHLORURE DE SO 0,9%P0500 Injecta (01) 1457714 1,00 14,10 14,10
07/02/2023 | SOLUMEDROL 120mg Injecta (01) 1457714 1,00 38,05 38,05
07/02/2023 | CHLORURE DE SO 0,9%P0250 Injecta (01) 1457715 1,00 20,60 20,60
07/02/2023 | CHLORURE DE SO 0,9%P0500 Injecta (01) 1457715 -1,00 14,10 -14,10
07/02/2023 | PANTOPRAZOLE NORMON 40 MG Inj (01) 1457716 1,00 27,20 27,20

Total pharmacie 118,02
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07/02/23 20 3205
HOPITAL CHEIKH KHALIFA
CASABLANCA

AD000000031010

Visa

20

419645 % %% %A k9663

12/24 CARTE NATIONALE

221-0--0-44

Num Cominergant 2220064
Num TPE 08173186
Num Transaction 000006
Num Autornsation 493606
Num STAN 014775

MONTANT : 118,02 MAD

DEBIT
Copie client

)

DEVENEZ COMMERGCANT NAPS
APPELEZ LE 05 22 91 74 74




SANS CONTACT ))))

07/02/23 18:14:29
9900397937

93979301

HOP CHEIKH KHALIFA G6
Casablanca

AOO00000031010
APF : VUisa
MOOOXXX XXX XXX TBB3
CARTE NATIONALE
6792B406AFBA1568
221-0-9999-1-44

MONTANT: 180,00 MAD

NUM TRANSACTION : 008
NUM AUTORISATION: 439781
STAN : 014264

DEBIT

Le CMI wous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT



