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

Conditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dument renseigné

Le cadre réserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladic

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

LU'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ain::
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
50iINs !
Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiotogie 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

y Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
la mutuelle
Optique :

. L'ordonndhce du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 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 effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement. !
|
n La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement i

|
. 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 renouvelee tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des d

a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
HUICK

)L( INTERNATIONAL CHEIK Date : A2/ AN L. 002
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Ha
Standard 24H/24 : +212 529 004 477 = Prise de RDV : +2
Urgences : +212 608 982 871 » Fax : +212 529 038868 %V
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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 : 4212 529 004 466 « SAMU : 2477/+212 608 873 367
Urgences : +212 608 982 871 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma




CENTRE D'APPAREILLAGE

— ORTHOPEDIQUE
MEDIC (=6}

votre equilibre ret'rou.yv'.‘.w
9 FACTURE .
INFORMATION CLIENT :
’ DOUFFIR EP ZOUIN CHAFIKA
FN° A980/2023
| A Casablanca, le 07/12/2023

| e e — —-
Désignation | quantite PIETRCIIE pehi Montant ttc en DH

! ttc en DH
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SEMELLE ORTHOPEDIQUE | 2 ' 325,00 ‘i 650,00
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‘ Montant total ttc ‘ 850,00
' Montant TVA20% ' 108,33 |
| |

Arrétée la présente facture 2 la somme de six cen’_ cinguante dhsittc ) :

Direction

£x:0522203
: 3 114l
A MmAm 3il.CC

medicpro.ma

? MedicPro Siege : ¢ Medicpro Centre d'appareillage IF: 40234831
38, Rue des hopitaux, quartier des hopitaux 9, Rue Grasset, quartier des hopitaux Patente: 36334855
Casablanca Casablanca RC: 226261

Tel: 05 22 27 03 55 - Fax: 05 22 22 15 64 Tél: 052220 23 73 /06 61 75 91 12 CNSS.: 8571988
Rib :007 780 000 409 90 00 0015 35 86 E-mail: medic.pro3@gmail.com ICE: 000055014000080
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CASABLANCA, le 13/11/2023

PATIENT : DOUFFIR EP ZOUIN Chafika
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Pied F

IPP :170713105607A1
DATE NAISSANCE :21/11/1962
NUMERO DOSSIER : 2300777851

Rx PIED F/P

‘ Minéralisation osseuse normale.
......Articulations.tarsiennes, métatarsiennes. et inter phalangiennes de morphologie. normale.... ...
1 Absence de lyse osseuse.

Absence d’anomalie des parties molles.

En vous remerciant de votre confiance
Signé: Dr EL BENDAI{I Wafaa

Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hapital Cheikh Khalifa 1bn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay £l Hassani, ~ Fondation

BP 82403 Casa Qum Rabii, Casablanca, Maroc ; ; :
Té Fax: 42125 2900 477 Cheikh Khalifa Ibn Zaid
wrw. hl fekm.ma ROYAUME DU NARCC




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

Ne° 159512 / 2023 du 13/11/2023
Nom patient DOUFFIR EP ZOUIN CHAFIKA Entrée  13/11/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 13/11/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

RADIOGRAPHIE DU PIED DE FACE ET DE PROFI 2,00 180,00 360,00

' Sous-Total 360,00

Total Frais Clinique 360,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENT SOIXANTE DIRHAMS Total 360,00
] SIS
Espéces_{ - | Total encaissé Solde

Encaissements | 360,00 \ | 360,00 0,00

CNSS N° 9779309, 1D 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




