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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 2 la feuille de
soins

armacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
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
tique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

éducation :

L'entente prealable 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 & joindre a la feuille de soins
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

B MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : ¢
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Déclaration de Maladie

N® P19-0003184

(J Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre reser've a l'adhérent (e)
Matricule :..... k ,,,,,,,,,, > o S SOCIBLE .o
a Actif (J Pensionné(e) O Autre:........ N R R A R
Nom & Prénom (\‘\\.}\L A \€_XX..... Date de naissance : ‘L_\b Ml
Adresse :............ R R S T
Tel ..!.H\gw verenararinnnennneeeenen. 10681 dES frais engageés : = \‘,\ e Q ,,,,,, Dhs
Cadre réservé au Médg’ri.. ?‘.;a.!g.
pédiatre
Cachet du médecin : Porte E«'{nr:‘i; E;‘i de Mecque

:;I‘.‘}r] ?I-i 366207414‘7

Date de consultation

Nom et prénom dumalade : ............................... S FATPESSRREMOPURNE . | 1 _ . S PSSO

Lien de parenté
Nature de la ma\amé :

En cas d'accident précisertés canses etejrconstamces s .. Lo

S Cafses ghieirconstamces : ...
U £ usl, U

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements conndentiel a lattention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur lhonneur‘ I'exactitude des lenselqrwemmts portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance d&1a clause relative a la protection des données personnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIR
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
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HOPITAL CHEIKH KI-!ALIFA IBN ZAID

I F ACTURE I

N° 144 065 / 2019 du 25/11/2019
Nom patient CHBOURK MEHDI Entrée  25/11/2019
Prise en charge: PAYANTS Sortie  25/11/2019
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Echographie abdominale 1,00 400,00 400,00
) - B Sous-Total 400,00
Total Frais Clinique 400,00
Arrétée la présente facture i la somme de :
QUATRE CENTS DIRHAMS Total 400,00
Espéces _ - - - Totalencaissé]  Solde
Encaissements 400,00 400,00 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




CLINIQUE ATFAL
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| F ACTURE I
N°: 8083 /2019 du 25/11/2019
Nom patient CHBOUKI MEHDI Entrée  24/11/2019
PAYANT Sortie 24/11/2019
Désignation des prestations Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
INJECTION 1,00 100,00 100,00
FRAIS CLINIQUE 1,00 150,00 150,00
Sous-Total 250,00
Total Clinique 250,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 250,00

Patente N°34751594 -Identifiant Fiscal 01087089 ICE 001685121000068
CNSS 6354865




LABORATOIRE CENTRE DE BIOLOGIE DES HOPITAUX CBH
3, rue du Colonel Gros (Caid Najem) Quartier des Hopitaux 20100 Casablanca

Tél : 05.22.20.35.35/05.22.27.66.74 Fakx . 05.22.20.35.15
Patente : 36332437 I.F. : 40288423 CNSS : 8036726
N° ICE : 0017.10887 0000 07 Code INPE: 093062362

093062362

FACTURE No : 134743

Casablanca, le : 25/11/2019

Analyses effectuées le .. : 25/11/19
Sur prescription du ..... : Dr RAIQ Nezha
Identité Patient ........ : Enf. CHBOURK Mehdi
Code Patient ............ : 90091
BILAN
1 NFP NUMERATION FORMULE PLAQUETTES B 80
2 CRP CRP B 100
TOTAL B : 180
TOTAL HN : 0
0
MONTANT : 266,20 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : 266,20 DH
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HOPITAL UNIVERSITAIRE - " }f“*“‘k L
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA ds A (

D—u-‘"l_,ﬂ RECHERGCHE 3 =

Casablanca ,le 25/11/2019

PATIENT : CHBOURK Mehdi
MEDECIN TRAITANT : Dr Nezha RAIQ
EXAMEN(S) REALISE(S) : Echographie Abdominale

INDICATION:Suspicion d'appendicite.

RESULTATS:

* Foie de taille normale, de contours réguliers et d’échostructure
homogeéne.
* Les veines sus hépatiques sont libres.
» Vésicule biliaire, a paroi fine sans lithiase visible.
* Voie biliaire principale de calibre normal et libre
¢ Tronc porte de calibre normal et perméable.
* Reins, rate et pancréas sont d’aspect normal.
e Appendice non vu.,
* Absence d’adénopathies profondes.
* Absence d’épanchement péritonéal.
AU TOTAL : Echographie abdominale ne révélant pas d’anomalie ce jour. A

confronter aux données cliniques et biologiques .

Signé : Dr AMRISS/Dr KASSIMI

Hopital Cheikh Khalifa ibn Zaid —~
Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay E| Hassani, K Fondation

BP 82403 Casa Qum Rabii, Casablanca, Marac . 18 Thae
TéJFax: +2125 29004477 Cheikh Aﬁ"‘m? Ibn Zaid

www.hick Jekm.ma ROY AU NS U M ARGDGEC




. SN
o- Gn 54
EIA 5
CarteDIOID
D 130cm
DR 69
FR J0 Hz
AD 100 %

(@7 HOPITAL CHEIKH KHALIFZ CHBOURK, MEHDI MIO.6 Tis 0.0 4C
J0)a511110 04:58:07  ADM 251119.044848 seieiee Abdomen

¥

42 HOPITAL CHEIKH KHALIF2 CHBOURK, MEHDI MID6 Tis 0.0 4C
295111119 04:57:27  ADM 251119-044848 .

- - Abdomen

CHI
4.0 MHz
54
a5
CarteDIOID
D
DR
FR
AOD

HOPITAL CHEIKH KHALIF2 CHBOURK, MEHDI
25111119 04:49:03 ADM 251119044848

Patipgr




