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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pous* tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une declaration 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 meédicale 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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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
réeéducations.
= 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radiﬂ-éprés 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

mois.
J

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° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données‘

a caractére personnel. l
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cunfdentlé?"t:ummumuu,er ies rensengnements S0US pll cmfsdenuel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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HOPITAL UNIVERSITAIRE Date /]5/@2../9@;3)

INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
30INS FORMATION RECHERCHE
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F A CTURE I

N°: 18416 /2023 du 06/02/2023
J \
Nom patient ALAMI CHENTOUFI BOUCHRA | Entrée  06/02/2023
Prise en charge | PAYANT Sortie  06/02/2023
|
Désignation des prestations ‘ { Lettre Clé ‘ ‘ Montant
PHARMACIE (ensus) S0l | 819,00 819,00
| SousTotal | 819,00
Total Clinique 819,00
Arrétée la présente facture a la somme de : ’
HUIT CENT DIX-NEUF DIRHAMS | Total 819,00
Immatriculation :0003640 Adhérent : HDIl MOHAMED }
Affiliation e N°® prise en charge . 20230270019754 ‘
Cin ;

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

CASABLANCA

¥

Recu de caisse

N°: 2302061752551240: | 1 / 0

Numéro Nom du patient Date

admission encaissement
2300633642 ALAMI CHENTOUFI BOUC 06/02/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs

CarteB 11197 819,00
MUPRAS Total payé 819,00
HUIT CENT DIX-NEUF DIRH

Re¢u établi par : IMA.JAF




ANNEXE PHARMACIE
I Nom patient : ALAMI CHENTOUFI BOUCHRA N° Facture 18 416 . 2300633642 i
Prodgfit;;- I f: . 7_7 Quantité  |’rix Unitair Mont;l;fT
GUIDE RADIFOCUS ANGU 0.035X0.89X180 TERU 1 819,00 | 819,00
I __ Sous-Total consommable médical | B __ 819,00 |
| Totslpharmacie 31900




. HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA
BILLET DE SORTIE
Nom du patient : ALAMI CHENTOUFI BOUCHRA !
Chambre : NA ‘
Meédecin traitant TIJANI YOUSSEF
Prise en charge MUPRAS
Date entrée 06/02/2023
Date sortie 06/02/2023 15:48 |
L ]
: Le caissier i L'infirmier Le major |
|
‘ ‘ ~ - . — 1
Billet de sortie établi par :JAW.BAD  10/02/2023  12:42 2300633642
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HOPHAL UNIVERSELATRE
INTERNATIONAL CHEIKTL R EEATIFA

)
06/02123 1726 47
FONDATION CHEIKH KHALI

CASABLANCA

¢

AO000000041010  y
MasterCard

BOUSLAM /HOUD Ml
532106%a*xxx 7025

12/29 CARTE NATIONALE
220-0-0000-1-55

Num Commergant 22700064
Num TPE 08174078
Num Transaction 00001
Num Autorisation 973603
Num STAN 011197

MONTANT : 819,00 MAD

DEBIT
Copie client

DEVENEZ COMMERCANT NAPS
APPELEZ LEO5 22 91 74 74




