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

. La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

. LU'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 I'accident est & joindre a la feuille d¢
50iNs.

Pharmacie :
. Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordennances

N 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 'ordonnance medicaie pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique

Y- L"ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeducation :

.

entente preéalable renseignée par le meédecin prescripteur est exgée avant le debut des séances de
reéducation
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de scins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

g 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 :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mot
Adresses Mails utiles
o Réclamation ntact@mupras.comn
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a [ gard du traitement d onn
acara personn
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En cas d'accident préciser les causes et circgnstanées ;) AT A & 1A o aden

Lien de parenté

Nature de la maladie
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et Montant detaillé

Cachet et signature du Médecin

Ceefficient | des Honoraires attestant le Paierpent des Actes

. — ; -
L. T o ! »’(S’YZS]ﬂS](

N l cis ity an 92260 Wi
| 7 g 2Ls9ce 6e13

| { - ANl N @ J

1 B Eeaaencoaes vﬂﬁ?a%f:;’}yﬁno - 08 r:'c;‘g::\é,ma‘nr»a

. gaueaE” s w01 0VE

| A —_—— éuenmag.‘w.asﬁz I 19

T

EXECUTION DES ORDONNASGESN ¥l

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Dr. CHENGUIR Meriem

*  Spécialiste eft ORL
et Chirurgie Cervico-facjale

Lauréat de la faculté de médecine de casa
Ancienne interne du CHU Casablanca

Explorations de la surdité et des Acouphénes,

Ronflement et Pathologie du sommeil,
Vertige et trouble d'équilibre

Explorations Endoscopiques

Chirurgie des amygdales et de la thyroide
Adultes et Enfants

25/03/2023
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GARCON LOUAFIGEQHMAMED GHALIL .

rx cavum profil

Boulevard Moulouya,10 Lotissement Selouane Etage 1 Bureau 4 Lot 10 -11 Oulfa - Casablanca

Tel : 05 22 65 72 53
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- HOPITAL UNIVERSITAIRE el (gl ®
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA u..L—»- C_.Jl Jadl (
SOINS FORMATICN RECHERCHE e

CASABLANCA, le 29/03/2023

PATIENT : LOUAFI Haj mohamed ghali
EXAMEN(S) REALISE(S): RX Cavum P
IPP :H0123010122
DATE NAISSANCE :18/03/2019
NUMERO DOSSIER : 2300663195

CAVUM PROFIL

Epaississement modéré de la paroi postéro supérieure du cavum réduisant
légérement la filiére aérienne en rapport avec une hypertrophie des végétations

adénoides.
En vous remerciant de votry nfiance
Signé: Dr BERRA; % S.
Hopital Cheikh Khalifa bn Zaid :
Sise Hopital Cheikh Khalif2 Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay El Hassani, > Fondation

BP 82403 Casa Oum Rabil, Casablanca, Maroc : : )
Tél Fax : 42125 29 00 44 77 \... Cheikh Khalifa Ibn Zaid
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www.heke.fekm.ma




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTRE |

Ne 46492 / 2023 du 29/03/2023
Nom patient LOUAFI HA] MOHAMED GHALI Entrée  29/03/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  29/03/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

RADIOGRAPHIE DU CAVUM 1,00 180,00 180,00

Sous-Total 180,00

Total Frais Clinique 180,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS Total 180,00
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 180,00 180,00 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
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