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.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®  Uentente 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 a joindre 4 la feuille d4
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 médicale pour toute demande de remboursement

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feullle de soins.

Rééducation :°

"  Uentente 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

®  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 :

"  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6§

mois
4

-

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca - Maroc
Standard 24H/24 : +212 529 004 477 » Prise de RDV : +212 529 004 466 » SAMU : 2477/+212 608 873 367
Urgences : +212 608 982 871 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma






INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA Ao laE il o Jgall
HUICK

)('( HOPITAL UNIVERSITAIRE waslall @ aiiwall

dido doiog
rdonnance

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca - Maroc
Standard 24H/24 : +212 529 004 477 « Prise de RDV : +212 529 004 466 » SAMU : 2477/+212 608 873 367
Urgences : +212 608 982 871 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



o we
(' HOPITAL UNIVERSITAIRE . s?—“—Al—'\]!__ G—auniwall L’
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA dao 1 1aga il lgall
HUICK

dd dawnyg

Casablanca, le :

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca - Maroc
Standard 24H/24 : +212 529 004 477 » Prise de RDV : +212 529 004 466 » SAMU : 2477/+212 608 873 367
Urgences : +212 608 982 871 = Fax: +212 529 038 868 » www.hck.ma



HOPITAL UNIVERSITAIRE ' . . gencalall g Susucll L
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA a6 1 1Az il g lgall

HUICK

Ao dong

Ordonnance . '
Casablanca, le : »\qm 5 \ \3 3950

e gl (paoy

D Sux m{ﬁs&ﬁc
<o) Bz |

%ﬂ::;/gg‘f“jé“h
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| F A CTURE i

N°: 128778 /2023 du 15/09/23
Nom patient HAIDI MYRIAM  Entrée  1w09/23
PAYANTS 1 Sortie 15/09/23
Désignation des prestations \ Nombre| Lettre Clé | Prix Unitaire Montant

RADIOGRAPHIE DE LA JAMBE DE FACE ET DE 1 100 | 180,00 | 180,00

PROFIL U T I R | i
K20 - i | 2000 k0 | 4500 900,00
'CONSULTATION INITIALE D'URGENTISTE . 1,00 | 100,00 | 100,00

CONSULTATION DE MEDECIN SPECIALISTE ] 1,00 200,00 ! 200,00

B .‘u_ms _Iii{m‘_ l 1 380,00
‘ PHARMACIE 1 100 151,66 | 151,6€ |
sous-Total | 161,66

Total Clinique 1 531,66
Arrétée la présente facture a la somme de : I ! B

MILLE CINQ CENT TRENTE ET UN DIRHAMS SOIXANTE-SIX CENTIMES Total

1531,66

29779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
*Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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DETAIL DE + A PHARMACIE CONS™VIMEE 15/09/2023
05:42

Nom Patient

HAIDI MYRIAM Numéro dossier : 2300746603

Date Produit consommé N° BS | Quantité | Prix Unit. Total
14/09/2023 | DEMEQUICK 3/0 1/2 CT 20MM 1601228 1,00 40,62 40,62
14/09/2023 | COMPRESSE NON TISSE 10X10 (5 PIECES) 23007 1,00 1,66 1,66
14/09/2023 | SERINGUE 1ML 23007 1,00 0,78 0,78
14/09/2023 | LIDOCAINE LAPROPHAN 2%20ml Injecta (01) 23007 1,00 10,30 10,30
14/09/2023 | GANT DE CHIR.STERILE EN LATEX SANS POUDR 23007 1,00 5,62 5,62
14/09/2023 | ETHILON 3/0 CT 3/8 24MM 23007 1,00 43,54 43,54
14/09/2023 | SET DE SUTURE REF470258 23007 1,00 49,14 49,14

Total pharmacie 151,66 |
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CASABLANCA
Recu de caisse
N°: 2309150410268940. ) 1 | 0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300746603 HAIDI MYRIAM 15/09/23
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 028069 480,00
PAYANT _ ~ Total payé B 480,00

QUATRE CENT QUATRE-VING

Recu établi par : MOH AL
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CASABLANCA, le 15/09/2023

PATIENT : HAIDI MYRIAM
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Jambe F+P
IPP . H0123027973
DATE NAISSANCE :10/06/1966
NUMERO DOSSIER  : 2300746603

Rx DE LA JAMBE GAUCHE F/P

Minéralisation osseuse normale.

Absence de solutlon de continuité osseuse

Absence de lésion osseuse focale lytique u condensante.

Absence d’anomalie de densité décelable des parties molles.

En vous remerciant de votre gonfiance

Signé : Dr LAFHE
#@\s\o‘?‘“ ke \\\\‘€
\mi\'si\“ m"-\- M \\\\\\\
ww
\\\\ms

Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa lbn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay £ Hassani,  Fondation

BP 82403 Casa Qum Rahii, Casablanca, Maroc . a1, . -
Tél Fax : 4212 5 29 00 477 Cheikh Khalifa Ibn Zaid
www.hok.felm.ma ROYAUME DU MAREDIC
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