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

Conditions générales :

= _ Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

= lLavalidité 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, prathéses 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 |'accident est a joindre a la feuille de
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 & 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 & 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 a 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.

= 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.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a"caractére personnel,

»
MUPHAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal

15 45 (LG) - Fax : D5 22 22 78 18

Casablanca 20000 -Té

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Hépato-Gastro-Entérologue
/ Diplome des Facultes de Médecine de Rabat et de Rouen
Echographie - Endoscopie digestive et interv@Mtiomfelle

CPRE - Echo-endoscopie
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@ www.gastro-casa.com = f.bennani@ com ﬁ Tram: Ligne T1, station Beauséjour
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

FACTURE I
Date : 11/11/2023 WM

Numéro : 158 793 090061862

Nom patient : BENABDELKRIM EL FILALI KHADIJA

Médecin : DR. DOGHMI NAWFAL
Anésthésie-Réanimat.
2300777064 PAYANTS
Montant
CONSULTATION PRE-ANESTHESIQUE 300,00

\
i

|

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

I F ACTURE I

N°: 162211/2023 du 17/11/2023
Nom patient BENABDELKRIM EL FILALI KHADIJA Entrée  17/11/2023
PAYANTS Sortie 17/11/2023
Désignation des prestations ‘ Nombre ’ Lettre Clé Prix Unitaire Montant

EXAMENS ANAPATH | 1,00[ PO000 1100,00 1 100,00

Sous-Total 1 100,00

Total Clinique 1100,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CENT DIRHAMS Total 1100,00

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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2300780472 / HO123034239
Prénom. {HADIJA PAYANT
Nom: BENABDELKRIMEL FI Sexe: F

gEN; Oégggé%;g&x)’m” Casablanca, le vendredi 17 novembre 2023
rvice :

HOPITAL UNIVERSITAIRE ol il )L(

INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA Al s dlE )
ORMATION RECHERGCHE o _;;S:-v = C-"“'

EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE
PATIENT : BENABDELKRIM EL FILALI KHADIJA

INDICATION :
RGO chronique

FOGD

Béance cardiale

Gastrite fundique érythémateuse avec plage de métaplasie
Micro-polype de 4mm du corps gastrique réséqué a la pince
Gastrite antrale nodulaire et érosive

Tube 1 : antre
Tube 2 : polype fundique

Tube 3 : fundus

"8

\‘.
chet et signature :

Boulevard Mohamed Taieb Naciri. Hay El Hassani. BP 82403 Casa Oum Rabii. Casablanca. Maroc
Tél. / Fax : +212 5 29 00 44 66. www.fckm-hck.ma
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 23111712125451300/ 1 /0

Numéro Nom du patient Date

admission encaissement
2300780621 BENABDELKRIM EL FILA 17/11/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs

CarteB 27658 1100,00
PAYANT Total payé 1 100,00
MILLE CENT DIRHAMS

Regu établi par : BTLELM




Id :

indéfini - (---) Indéfini
Taille :0 cm Poids :0 kg TA :0/0 mmHg :

Méd.

Technicien :

Corn
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2 A A\ A /\ \ Rythme sinusal
: HE i - Interprétation effectuée sans connaitre I'dge/sexe du patient —
FC: 60 bpm Rvs-6/Sv1 :1.52/0.80 mV ECG normal
PR: 142 ms ' Sok-Lyon : 2.32mV '
QRS: 86 ms Axe: 55/47/49 *
QT/QTcH: 396/396 ms *RAPPORT NON CONFIRME* -
QTcB: 396 ms
QTcF 396 ms
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HOPIEAL UNIg ERSTTAIRE
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17111723 11.03.59
HOPITAL CHEIKH KHALIFA
CASABLANCA
AT000000031010

Visa

MIME SAMIA BENNIS EP TAZI
413645 x4 axxx4033

01725 CARTE NATIONALE
221-0.0000-1-44

Num Comimercant 2220064
Num TPE 08172093
Nurn Transaction 000003
Num Autorisation 364636
Num STAN 027658

MONTANT 1100,00 MAD

DEBI r
Copie client

DEVENEZ COMMERGANT NAPS
APPELEZ LE 0522 9174 74




