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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre 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.
= 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 a joindre a la feuille de
s0ins. :
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 r‘a;lxdu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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 & la feuille de soins.
Rééducatigy :
s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducstions.
= Pour leemboursement, 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 radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Autoris

\
I

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdell Abdellah - (

wW.mupras.com

le Rue Mohamed
45 [LG] - Fax

Déclaration de Maladie

M22- 0034510

() Optique

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

@/Maladie () Dentaire

Cadre réservé é I'adhérent (e)

Matricule :.....! 5 548 ................................... SOCIIA & . ssimuminssssianssiasniiii C/ (’KL[

(J Autres

(] Actif (J Pensionné(e) OAutre: .o b e

Nom & Prénom :........ EL&UA?D‘MWAMC!) ............................................................

DIAtE 8 NBISSENCE :.e.evereeerrernscermreseeeeeenseemnsaeeeasaemmnsamasssmnsesmsesssssssnesasseansssnnsensnesnnsesnnssssnsssnsennssmnnennnenns

Adresse W#AJFFH/VJJIO ..... OULTFA...... '()'ASA” .........................

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation : _L; Vé 202: e

Nom et prénom du malade : &=. d

Lien de parenté : () Lui-méme

Dans le cas ou la maladie aurait un caractare,wnhdennm mmrnunujunr bqrensmqnemems sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle, | = i
P~ | : )

J'atteste sur I'honneur r'gxacr.ltudep‘dga r‘ense@nei‘nentg p;u'ta}s sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relawe ala pratectloﬁ &9 données pgrs elles. P
Faita:............ IVt 1 Ak : -1 Le: i ] .6‘/ Zc)
Signature de Fadhére nb{e) i ... rbg-.... e
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F ACTURE

N°: 89589 /2023 du 25/06/2023
‘ |
Nom patient 'EL OUARDI WISSAL Entrée  23/06/2023
Prise en charge . PAYANT Sortie  25/06/2023
\
Désignation des prestations Lettre Clé Montant
PHARMACIE (médicaments) ~ 1 aw | asses | 44585 |
o £=;-1<-_'-:r::4' | 44&85{
Total Clinique 445,85
DR, EL YOUSSOUFI SMAE (anésthésieréan) i | 20000 20000
~ SousTotal | 200,00
otal Autres prestations 200,00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
SIX CENT QUARANTE-CINQ DIRHAMS QUATRE-VINGT-CINQ CENTIMES Total 645,85
Immatriculation :0005582 Adhérent : EL OUARDI MOHAMED ‘

Affiliation N° prise en charge . 20231770022622 f 166431

Cin : BK295155

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 03 29 03 53 45 Fax: 0522 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA
r .
Relevé des paiements
27/06/2023
Numéro ; Nom du patient
admission |
2300706820 | EL OUARDI WISSAL l
Date : Mode Références du paiement : Montant
. paiement Dhs
23006/2023 | CarteB E 15048 | 2100,00
27/06/2023 | Espéce | | -474,18
\ | |
_____ - | | - DU N
,‘ | Total payé | 1625,82




ANNEXE PHARMACIE

89 589

| Nom patient : EL OUARDI WISSAL N° Facture 2300706820 |
Z PR M —
Produit \ Quantité | ’rix Unitair ' Montant
l
ACUPAN 20mg Injecta (05) | 1 ! 6,34 ‘ 6.34
| CHLORURE DE SO 0,9%PolL Injecta (01) ! 3| 20,60 | 61,80
CHLORURE DE SO 0,9%P0500 Injecta (01) 6 12,80 76,80
CLOPRAME 10mg Injecta (10) 3| 1,39 4,17 |
MAXICLAV 1g/200 mg Injecta (01) | 7] 24,90 174,30 |
OMEPRAZOLE N 40mg Injecta (01) ‘ 1| 11,86 ‘ 11,86
PARACETAMOL NORMON 1G INJECTA (50) 6 14,08 84,48
| SPASFON 40mg Injecta (06) | 6 435 | 26,10 |
i Sous-Total médicaments | \ J 445,85
L [ [ I
" Total pharmacie ‘ 445,85
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| . HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID I | NOTE D'HONORAIRES I

. Le : 25/06/2023 Références ° 89 589 / 306251553130938105 I |
‘ MUPRAS

\ Entrée / Sortie : 23/06/2023 - 25/06/2023 I X \

' Le Dr. EL YOUSSOUFI SMAEL fl

| présentea Mile EL OUARDI WISSAL I
| |
sa note d'honoraire s'élevant a la somme de |
' 200,00 Dhs (DEUX CENTS DIRHAMS)
‘ |
 etle-la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
‘ ‘ \ "Cachet et signature




| » |

HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA
BILLET DE SORTIE

 Nomdu patient: EL OUARDI WISSAL
‘ Chambre : C440-F ‘
| |
\ Meédecin traitant PR. NOURI ABDELLAH

| Prise en charge MUPRAS

| Date entrée 23/06/2023

Date sortie 25/06/2023 11:04

‘ Le caissier 1 L'infirmier Le major
1 _

Billet de sortie établi par :JAW.BAD  27/06/2023  17:04 2300706820










HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l FACTURE I

Date 23062023 W

Numéro : 89170

090061862
Nom patient : EL OUARDI WISSAL
Médecin : DR. BENIJELLOUN NABIL
Hépato-gastro-entéro

2300706735 PAYANTS
| Montant
|

CONSULTATION D'HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE ‘ 300,00

Total 300,00

Arrétée la présente a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS

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

L o »
CASABLANCA

Recu de caisse

MéEdHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 2306231332376290: | 1 | 0

Numéro Nom du patient Date

admission encaissement
2300706735 EL OUARDI WISSAL 23/06/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs

CarteB 000127 300,00
PAYANT Total payé 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS

Regu établi par : FAT AAT

s C, \’
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ACHAT
23/06/23 12:29:10
99009648 /6 99648/01
HOP CHEIKH KHALIFA M3

Casablanca

A000UOCDO3 100

Fwkwkkian 5869 VISA
CARIELOCALE 220-0-9999-1-44
MONTANT : 300,00 MAD
Num Transaction 010
Num Autonsation 0vaasgi
SIAN . 000127

HGKE | CLIENT




