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

Conditions générales :

" Le cadre réservé & I'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 |a feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

"  Llentente 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

L ]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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 F'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 :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin presctipteur 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-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

maois.
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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 05-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla
20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18

Ben Abdellah - Quart
WWW.mupras.com

ier de I'Horloge
Casablanca

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Pré\ju{ancc
& d’Actions Sociales
Y de Royal Air Maroc

NO w21-828113

C]Opthue CJAutres

société : 4PN

V] Maladie U pentaire
Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule ;-
[:] Pensionné(e) D Autre :

K Actif
Nom & Prénom : - e L—\{ OL}S FI S HH‘LK
Date de naissance ;- 4(/0 (7/ e é! :E

Adresse @éS‘\D!(“ﬂ(_QF\JO

Dhs

)
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Cachet du médecin :

: WU R
Date de consultation ;-S4 onN Jos 'LQ 1 L
) _\,ﬂ .

Nom et prénom du malade ;- @t‘ H m L—‘ L [—\O L {« \ge L*_q
Lien de parenté : O wi-méme B\COnijt D Enfant
Nature de la maladie fﬁi%‘ J\."sr?f\ - Q‘Eﬁ‘crm\\g U v&.(\ -
En cas d'accident préciser les causes et CirCQf_\SﬁnCES ... s

R\ " |

v . - 1 1 ; .
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel; communigiier, 128 renseignements sous pliconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

P J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gconnaissance de la clause relative a I3 protection des données pgrsonnelles. .

. e ' Y Py =7 P
Fait & LocnSodre g (-_}\ ’_) Le : -8M 2L

Signature de l'adhérent(e) »




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . %

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cacheét gt signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires

L'EXECUTION

S - 9 a N
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2 C m : BT RN DES TRAVAUX
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NO7N0N40000 DEBUT :
ANALYSES - RADIOGRAP) DEXECUTION ‘
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Caoafficients des Honoraires
S —
FIN
DEXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX sssaastz | arazasee DES TRAVAUX
0000000 JO0000C
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé : .
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires E%ngf? ‘“3‘3‘3;2{:
...................... 8 MONTANTS
...................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
............................ g DATE DU
DEVIS
e =
VOLET ADHERENT <
ey C]

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca - Maroc

24H/24 : +212 529 004 477  Prise de RDV : +212 529 004 466 * SAMU : 2477/+212 608 873 367
w Urgences : +212 608 982 871 « Fax : +212 529 038 868 « www.hck.ma
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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
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F ACTURE I

N° 1991 / 2024 du 04/01/2024
Nom patient REHIOUI HOURIA Entrée  04/01/2024
Prise en charge: PAYANTS Sortie  04/01/2024
\ ! | !
| Nombre i Lettre Clé | Prix Unitaire ‘i Montant
PRESTATIONS INTERNES \ | | |
| | |
EXERESE DE MICROKYSTES, PETITE SEANCE 1,00 | 450,00 450,00
‘ | Sous-Total 450,00
Total Frais Clinique | 450,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 450,00
|
\
[ { | Carte Bq l | Total encaissél Solde |
‘ Encaissements ‘ | 450,00 | ‘ 450,00 i 0,00 |

913060

g

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

b

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

N°: 24010415290182500/ 1/ 0
Numéro : Nom du patient ‘ Date
admission | ‘ encaissement
' i
2400807155 | REHIOUI HOURIA L 04/01/2024
Mode Références du paiement : Montant
paiement | Dhs
| |
CarteB 6033 L 450,00
|
|
|
PAYANT Total payé 450,00
QUATRE CENT CINQUANTE DMédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

Recu établi par : SOUEDA

o T9RTS006D ¢l
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l F ACTURE I

Ne 1808 / 2024 du 04/01/2024
Nom patient : REHIOUI HOURIA Entrée  04/01/2024
Prise en charge : PAYANTS Sortie  04/01/2024
| | P I - ) A |
| Nombre | Lettre Clé : Prix Unitaire | Montant
| | |
PRESTATIONS INTERNES , ‘ '
l
INJECTION DE CORTICOIDE, PETITE SEANCE, ; 300,00 300,00
| Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de : \
\
TROIS CENTS DIRHAMS ‘Total 300,00
. |
|
|
[
|
‘I ' | Total encaissé Solde
Encaissements | | 300,00

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




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
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CASABLANCA

4 .

Recu de caisse

MédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 2401041114504410./ 1 / 0

Numéro ‘ Nom du patient Date
admission encaissement
2400806970 'REHIOUI HOURIA 04/01/2024

Mode ' Références du paiement Montant

paiement Dhs

CarteB 16031 . 300,00
PAYANT ' Total payé 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS

Regu établi par : MAN.ELB
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SA[C.n; CONTACT ))))

| 04/01/8% 11:01:37
99003980
939807
HOP CHEIRH KHALIFA G13

Casablanua

A0000000051010
APP : UISH

MK XXX x x xBTS Z0
CARTE NAL1ONALE
ESGFD7EAGCE 21083
201-0-88489 1-44

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION @ 005
NUM AUTERISATION: 024097
STAN L - 006031

' DEBIT

f»ris remercle




SANS  INITAL S ))))

0D4/01/24 11:36:47
99003980 /%

93980701

HOP CHEIFH KHALIFA G13
Casablarica

AOOO000LUS1010
APP : Uloh
XXX XXX X x x x8920
CARTE NeT TONALE
8FEG?70Z2BCAB49AA
201-0-99499 -1-44

MONTANT: 430,00 MAD

NUM TRANGACTION . 007

NUM AUTORISATION: 026296

STAN . 006033
DEBIT

Le CMI wous remercie

TICKk A LUNBIRUER
COF1E CLIENT



