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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= ___|e cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment. la nature de le-maladie—}—
=  Lavalidité 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 muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 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 rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 l'opticien sont a joindre & 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 & joindre & 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-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
mais.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.cam
O Priseen charge . pec@mupras.com
0

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG} - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS
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_ Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Signature de I'adhérent(e) :
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL

DE CASABLANCA
DU GROUPE CIM HOLDI

ANGLE BD BIR ANZA
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ANESTHESIE - REANIMA]

CARDIOLOGIE GENERAL
ET INTERVENTIONNELLH

CHIRURGIE CARDIO-VAS(]
ADULTE ET PEDIATRIQU

RHUMATOLOGIE
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F
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CHIRURGIE THORACIQUE

CHIRURGIE ORTHOPEDI4
& TRAUMATOLOGIQUE

ADULTE ET PEDIATRIQUE

NEUROLOGII
NEURO-CHIRURGIE
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CHIRURGIE PEDIATRIQUE

CHIRURGIE OPHTALI \ILJI}(K.‘IQL'I-

DERMATOLOGIE
ENDOCRINOLOGIE
HEMATOLOGIE

HEPATO-GASTRO-ENTHROLOGIE

GYNECOLOGIE OBSTHT|
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PEDIATRIE & REANIMAT!I
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL

DE CASABLANCA
DU GROUPE CIM HOLDING

ANGLE BD BIR ANZARANE

BEN JILALI, QUARTIER M
CASABLANCA

TEL.: 05220540 40
FAX: 05220540 41

ICE : 0029242790000

ABOU ISHAK SHIRAZI ETA:% E
|

ANESTHESIE - REANIMATION

CARDIOLOGIE GENERALE
ET INTERVENTIONNELLLE

CHIRURGIE CARDIO-VASCULA,
ADULTE ET PEDIATRIQUE

RHUMATOLOGIE
CHIRURGIE THORACIQUE

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
& TRAUMATOLOGIQUE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

NEUROLOGIE
NEURO-CHIRURGIE

CHIRURGIE
MAXILLO-CERVICO-FACIALE

CHIRURGIE PLASTIQUE
& ESTHETIQUE

CHIRURGIE UROLOGIQUT
NEPHROLOGIE
CHIRURGIE VISCERALE
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OPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

Groupe CIM Santé - Casablanca

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE Glolaisll daaeia daana

Casablanca, 1€ &,

Casablanca, le 06 Octobre 2023
Nom et prénom: KHALFA MOHAMED
N° Dossier : 23022908

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

R)fIDIOGRAPHIE DU 2EME DOIGT DE LA MAIN :
FACE + OBLIQUE

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

*  Absence de lésion traumatique osseuse visible.
* Respect des différents interlignes articulaires.

Merci de votre confiance
(Médecin de garde ZJ)
Hop,
Op,/:? .
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“Sar, Ay Moeny
V"@é? 4’6;4/70/%4
= A
'90',,)‘,0.16.)_ @[

Hopital Privé International de Casablanca du groupe CIM HOLDING
ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA
Tél.: 05 22 05 40 40 - Fax : 05 22 05 40 41 - Email : contact.hpic@cimsante.com - ICE : 002924279000042
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l. HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

FACTURE

N°: 23024117 Du: 06/10/2023

Patient . MOHAMED KHLAFA
Prise en charge ‘ - PAYANT

Admission: 06/10/2023
N° Dossier ‘: 23022908

Sortie . 06/10/2023
Designations des prestations Nombre = Lettre clé Prix unitaire Prix total

RADIOLOGIE 1 | RXDoigt F\P 300.00 300.00

[ Sous-Total 300.00

-‘ Total clinique 300.00

Arrétée la présente ticke modérateur & la somme de - Total brut : 300.00

Trois cents dirhams Remise : 0.00

, . Total net : 300.00

ANBLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA \

ICE : 002924279000042 RC : 119051 IF : 50575193 |P: 45000681 INPE - 060064839 RIB : 050780004010929193200177
|

| e |




_ Matériel Médical

— .1

’ Facture: VFE23-0183137
i CASABLANCA Le, 07/10/2023

DEPOT GHAND!I
| Agent commercial : SANAE.1035

ICE CLIENT : 0000218840000
INP CLIENT : *

N°_CLIENT : CL000008
Clients Comptoirs Ghandi

Mode de réglement :

ESPECE : 70.18
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Call-center : 05 22 86 24 22 - 05 37 63 27 28 Site Web : www.locamed.ma ¢ e-mail : infomlocamedﬁo) ﬂ locasmw_ o wng %
LOCAMED SERVICE S.AR|L. AU CAPITAL DE 17.800.000 DHS - C.N.S.5 : 2445642 - R.C. : 30269 - PATENTE : 25103576'- I.F : 3315150 - ICE :001526686000016
Siége Social : 11, Rue|Mamounia [ex CTM] - Rabat - Maroc - Siége Administratif : Angle Av. Mohammed VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tél.: 0537 63 08 07 /05 37 63 26 00 - Fax: 05 37 63 00 86
CASABLANCA : ARJOUN : 7, rug Lahcen Arjoun - Quartier des hopitaux - Tél.: 0522862222 /0522863717  MARRAKECH : 2, Résidence Ahlam : Av. Yaacoub el Mansour - Guéliz - Tél. : 05 24 431500
GOULMIMA : 627, rue Goulmima - Casa-Anfa - T&l. : 05 22 20 20 98 /05 22 20 21 D4 FES : Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi - Tél. - 0535 62 51 62 ;
QUART DES HOPITAUX : 46, Rue des Hopitaux - Casablanca - TéL. : 05 22 47 48 30 TANGER : 6, Résidence Saghinia 2, Av. Sidi Mohamed Ben Abdellah - Quartier iberia - Tél. : 0539 33 55 40
RABAT : SOUISSI : Angld Av. Mohamed VI et Av, EL Haouz - Tel. : 05 37 63 27 28/ 05 37 43 26 05 KENITRA : Angle avenue Ahmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmane - Tél: 0537 39 51 18

MAMOUNIA : 11, rue Mamounia, [ex CTM) centre ville - Tél. : 0537 70 40 40 /0537 7000 77




