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

MUPRAS  Déclaration de Maladie
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Conditions générales : ‘Q‘ﬂllaladie () Dentaire () Optique (JAutres

®»  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre feserve a 'adhérent [e)

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. L{
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L___] Actif FPensionne(e DAutr‘e bR
(e]
Nom & Prénom :...... (/ e’? 3.1 f")x 1......__.‘.-._J...(.L.L(ZL
Date de naissance .. .L A ” 5 .J .L ................ B S S T e S S S TR e
Adresse .......... (_‘W{ ’:),.»{.L:c_ ......... gdg S LA kf oL . ... s e
AN LA R ONDE... AL N

Tél. § CC .. L.’ ..... &4 & L ....... Total des frais engagés : ‘-’: L DAL j//\,ﬁDhs

= 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 I'accident est & 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 tre jointe.

Rlisiegi e itlope Cadre réservé au Médecin — - — - \

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

PrAss EC ORI GHASSANE

jointes a l'orgonnance medicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médsain: UTUIU . /
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation :
Rééducation : Nom et prénom du malade : ... 4 L’)]...? .......... i),-:‘.f‘. J»* .................................. A s
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D’Lui—méme DCon]Dint DEnfant

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

Nature de lamaladie :.........ccccoeevmenn.... ‘ D\M ....................................................................................

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie : .....ccovereeeressinnit e sescssss e recseaas

L En cas de prothéses de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : o i
pratheses ou de prealable renseigne En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIPCONSLANGCES : .......coceervieerreeeeeceereeeemeceesssmemeteeeeeesenseesenesssnnnns

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J

=  La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

‘ ‘ R f i ; . avoir pris conngissance de la clause relatwe a la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Signature de l'adherent[e] g

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

a caractére personnel !
MUPRAS : Centre Allal Ber me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.con J
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2300637179 / H0122010856

Prénom: SAID PAYANT
Nom: SABIRI Sexe: M
DDN : 05/11/1952 E: 09/02/2023

Service :MED.REGENERATIVE (NA)

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca ¢ Maroc
Tél : 4212 529 004 466 * Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma




LOT 221081
EXP-02/2024

PPV 121.40DH

d3do000 g




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l" F ACTURE ' I

Nom patient :  SABIRI SAID Entrée  09/02/2023

N° 20464 / 2023 du 09/02/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  09/02/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
SONDAGE VESICAL 1,00 800,00 800,00
\ Sous-Total 800,00
Total Frais Clinique 800,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

HUIT CENTS DIRHAMS | Total 800,00
|
\ Carte Bq Total encaissé Solde |
Encaissements ‘ 800,00 800,00 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

-

CASABLANCA
'

Recu de caisse

N°: 2302091636048570. | 1 / 0

\ Date

Numéro ‘ Nom du patient
admission | encaissement
2300637179 | SABIRI SAID 09/02/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 011365 | 800,00
|
PAYANT ‘ Total payé 800,00

HUIT CENTS DIRHAMS

Regu établi par : SAM.HAT




" - Hopital
:...I i .,..I a.a...l_\ ‘u..'.'..ll ) ( Cheikh Khalifa Ibn Zaid

SOINS

COMPTE RENDU
I Y

2300637179 / H0122010856

) < h _ ::mmm SASI;IRI ZA::NL
. o . . N . DDN : 05/11/1 952 E: 09/02/2023 )
N 2 < A ) N /( | Service :MED.REGENERATIV
© VY A c"(” l_-‘\;'\f\1 WL (\\’ LA "\

&UU‘ tu ad ( M P v d‘l \
s = ~v g \gg\u LU Ku\k AR
, ,(’!-'tg ‘ K\ |

f'\f'\l.\ﬁ.' Y
| ‘ “ "”""? () k(( C(\ W(A -\,\,(kK
—'{\\ \;\L \\/ (ka“ <\N“jG{L LEACAN

~ "i, E. . \ &g , ,
(\'W \t(\) ! T % ¢ ! )& C N %-uu(l-tf‘f '
W

| - “
’

& f\' - ' L ) _(\ CL\J“QB(L /L\ &) &L-—/“\
- et ! % ;_\”. —-
) el L g\ ¢ \
A
. U aow -
=N ;_\ )' *
L.%\\.g;.
\\ 3
N v A
& o
r\\}\(\{\\ ..;é./nf
Q:“\&\ W \'h“@ Hépital Universitaire Internanonal Chewkii At
B S Pr Ass EL OMRI GHASSANE
\\\\ @éﬁj§“& Urglogie
WO HE 1IR3 TIRENN 135 1801
\ 1148147

e

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, 18, Boulevard Mohamed Taeib Naciri. Hay El Hassani. BP 82403 Casa Oum Rabii
Casablanca. Maroc
Tél. / Fax : +212 5 29 00 44 66. www.fckm-hck.ma
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Num Commergant 2220064
Num TPE 08174078
Num Transaction anoo1o
Num Autorisation OM2522

Num STAN 011365

MONTANT 800,00 MAD

DEBIT

Copie client

DEVENEZ COMMERCANT NAPS
APPELEZ LEO5 22 91 74 74




