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Cadre reser\re a I'adhérent (e)

Conditions générales :

=  Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

®» Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
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= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : \ xs’)

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

jointes a l'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 : . 3
o A7 9
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins. Date de consultation : 4.)/ ------ Al : A= 3 ' -
Reeéducation : Nom et prénom du malade:.................. C;z 0147 4’\"4"3-!- ......................... Age...... 3]
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : [:] Luimisime Conjaint D Enfant

reéducations.

Nature de la maladie :.................. V.. & NG AN

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins
Dentaire :

Affection longue durée ou chronigue :(J ALD

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . i ;
P P selg En cas d'accident préciser les causes et circonsta CE' ................ T rovemmmsemag s eeeeeneans P |

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cofn \ er Iesﬁzaz\grga&mé%s pl me ntiel a l'attention dul

meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. E S — "
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseigngrriznt: PT&TWTE largtion. Je déclare
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 S qnna\SST,OP 08 4 isuse el 0 10 S
Faita: \-274 ) rceal e . - " e T A
mois. J Signature de I' adherent[e] -

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° 09-08 relative a la pratection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnj

a caractere personnel.

MUPRAS :C
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HOPITAL (‘:HEllfH KHALIFA IBN ZAID

-

I F ACTURE I

N°®: 176305/2023 du 13/12/2023

Nom patient NAJI SELMA Entrée 13/12/2023
PAYANTS Sortie 13/12/2023
Désignation des prestations ‘ Nombre ‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant
CONSULTATION EXCLUSIVE D'URGENTISTE ] 1,00] 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
PHARMACIE | 1,00] 44,23 44,23
Sous-Total 44,23
Total Clinique 344,23

Arrétée la présente fucture ¢ la somme de :
TROIS CENT QUARANTE-QUATRE DIRHAMS VINGT-TROIS CENTIMES Total 344,23

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



ANNEXE PHARMACIE

LNom patient : NAJI SELMA N° Facture 176 305 2300794770
Produit Quantité |’rix Unitair Montant

CHLORURE DE SO 0,9%P0250 Injecta (01) 1 9,00 9,00

CLOPRAME 10mg Injecta (10) 1 1,39 1,39

OMEPRAZOLE N 40mg Injecta (50) 1 23,72 23,72

Sous-Total médicaments 34,11

COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT 3 1 1,44 1,44

INTRANULE G 20 1 1,61 1,61

PERFUSEUR A SERUM AVEC ROBINET 1 5,87 5,87

SERINGUE 10ML 1 0,94 0,94

TAMPON ALCOLISE LINGETTE P. ECBU ESP.BIO 1 0,26 0,26

Sous-Total consommable médical 10,12

Total pharmacie 44,23
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HOP CHEIKH KHALIFA G3

Casablanca

AO0000000041010

AFP : MASTERCARD

MR CHEMALLI MOHAMMED
XXXXXXXXXXXx4193

09/24 CARTE NATIONALE
1FEB157AF212CCEE
220-0-9999-1-55

MONTANT: 344,23 MAD

NUM TRANSACTION : 007
NUM AUTORISATION: 816320
STAN : 008216

DEBIT

Le CMI wous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT



