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» Letadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
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= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie p\
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= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du . : J
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur R \ "
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Radiologie et Biologie : o) W \ o
. . . ; - : < - X AR
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre (=] i : Q%
; . o Cachet du médecin : Y
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o &
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins oz Nom et prénom du malade : E’L«\\\J\l-‘ ........ PR oo J"\ ..... ek 10 5 % & L
Rééducation : % Lien de parenté : @Lui-méme @'Cun;ﬁmt (OEnfant
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de = . SRR N )
. 5 Nature de la maladie ..ot W T o, S 0
rééducations. p
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Affection longue durée ou chronique : [JALD (JJALC REDBAR LS R vnnmusinaesinmmis
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Dentaire : 2 En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSTANCES | ...coeovrerereeeieeeeeeeees s e cbeeeseeraeeaeesssneesasenseeseeen
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est B
= Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
obligateire avant le début de trattement. g médecin conseil de la Mutuelle.
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. - i ) ) ‘ i
y . - J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= Laradio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
avoir pris connaissance de la clause relative a la pratection des donngées er‘sonnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & : ~CIN ¢ Le /el s 9 A )\
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= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
a caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier H
Casablanca 200 Te 05 22 2045 45 [LG)-Fax: 0522 22 78 1B - w r e
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTRE |

N° 16913 / 2024 du 31/01/2024

Nom patient : EL YOUSFI SAMIR Entrée  31/01/2024

Prise en charge: PAYANTS Sortie  31/01/2024

Nombre |  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES ‘ ‘ | ‘
} | | | |
CONSULTATION DE DERMATOLOGIE 1,00 300,00 300,00
l Sous-Total | 300,00
Total Frais Clinique ' 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de : \
TROIS CENTS DIRHAMS | Total 300,00
, ) ‘ Carte Bq | ‘ Total encaissé | Solde
Encaissements I | 300,00 | ‘ 300,00 0,00

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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HOPJTAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 2401311425062760t / 2 | 0

Numéro Nom du patient Date
admission | encaissement
2400822102 EL YOUSFI SAMIR - 31/01/2024

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs
CarteB 6541 300,00
i

PAYANT ‘ Total payé } 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS

Regu établi par : GHISEL
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SANS CONTACT ))))

31/01/24 14:23:11
9900338075

93980701

HOP CHEIKH KHALIFA G13
Casablanca

A0000000031010
APP : UVISA
XXXXX XXX XX xx8920
CARTE NATIONALE
C8C5988564E6D100
201-0-9999-1-44

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 004
NUM AUTORISATION: 019006
STAN : 006541

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT



