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M U PR ~\S Déclaration de Maladie
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Conditions générales : 0 0O 0 ' C
. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné Maladie Dentaire Opthue Autres
i ! " ) Cadreg é I'adhérent (e) pre— =

Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie 2WN
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule .- ) ! " Société o . T R ’
L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux & Actif ‘:] Pensionné(e) LJ Autre

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : - OQ vf\ %f\j ( !A’CKR/QQF\J & \(\'\%\Aﬁ!\')b

que pour tous les actes effectués en série )\ %
- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dé¢ Date de naissance ;- ’ A O} S sessseisasss

soin

s Adresse :

Pharmacie : R SRR i S SRR G 2 :
*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances C:%4 }bq % &j(_oo S0
- Tél. : - sefpeeeibe b Total des frais engages: N ( dhat Dhs

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

Radiclogie et Biologie : |

Cadre réservé au Médecin

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre } "i"‘;-:;i W |
a\l \ B
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement 9 B
. , ' Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelie J
Optique :
, . e ) C- 6 —VS Z..f-) f-- .D
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : / :
- e GO Vo2 -
Réeducation : Nom et prénom du malade :- M Wala. A . i Age” (47 %
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . .
S e par e HieCin. rEsCIIpLed ¢ X8 © ; B Lien de parenté : O Lui-mém Conjoint Y Eenfant
rééducations. fu ]JL
. : - Nature de la maladie : - MALM AL bl S R B
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire : | En cas d'accident préciser les causes et CIrcCONStances po i
. - 5 v 5 m & - irec. 'acco 4 4 . renseigné s la feuille d NG e5
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les refiseignements soub pikonfidentiel 3 Fattention du
obligatoire avant le début de traitement médecin consell de la Mutuelle
- a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
a J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés:sur|a présente déclaration. Je dé are
a radio-apreés soins est 0 > en cas de prothéses ou de traitement canalaires
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiteme é avoir pris connai n%’né‘i)nv&rlnllﬁ(’ relative ala protectlon des donnee« per nelie:;, ?
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 1o /
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I adherent(e) ' wen
mois J
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le re

t de la loi n* 09-08 relative a ia protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Dum Rabii Casablanca ® Maroc
Tél: +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



! gzl

HOPITAL UNIVERSFCAIRE )L
e (

INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA EPRES C__:..Il dsdl
A K

SOINS FORMATION RECHERCHE

X

R ny

Ordonnance
03-O5. 2223
Casablanca, le : y
)
“‘M““‘ | H123004351 PAYANT
MARWA gexe: F
. ‘crAzL 2/03/2023
Dugn“‘ 03'3?5%210;&5 R

Negdﬂﬂi@m \/6«4* Qkf‘”‘
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Tél : +212 529 004 466 « Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F A CTURE I

Ne 32669 / 2023 du 04/03/2023
Nom patient : GHAZIL MARWA Entrée  03/03/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  04/03/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION DE PEDIATRIE 1,00 300,00 300,00
NEBULISATION AVEC OXYGENE, OXYGENE EN SUS 1,00 400,00 400,00
Sous-Total 700,00
Total Frais Clinique 700,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SEPT CENTS DIRHAMS Total 700,00
Carte Bq Total encaissé Solde

Encaissements 700,00 700,00 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



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA «

Recu de caisse

N°: 23030323441294200 /] 2 | 0

Numéro Nom du patient Date

admission encaissement
2300649404 GHAZIL MARWA 03/03/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs

CarteB 016039 300,00
PAYANT Total payé 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS

Regu établi par : MAR KHA




~HOPTTAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 23030400270594200 f 2 | 0

Numéro Nom du patient Date

admission encaissement
2300649404 GHAZIL MARWA 04/03/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs

CarteB 016040 400,00
PAYANT Total payé 400,00
QUATRE CENTS DIRHAMS

Regu établi par : MAR KHA
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA
CASABLANCA

A000GO00031010
Visa
20

419645 k% % x * %9663
12124 CARTE NATICNALE |
12 0-0000-0-44

Num Commergant 2220064
MNum TPE 08173186
Num Transaction 000011
Num Autorisation 079766
Num STAN 016039

MONTANT 300,00 MAD

UFBIT
DUPLICATA

Copie client

DEVENEL COMMERGANT NAPS
APPELEZ LEO5 22917474
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA

CASABLANCA

A0000000031010

Visa

20

4196455 « % a2 200063

12124 CARTE NATIONALE

221-0--0-44

Num Conmmerganl 064

Num TPE 08173186
Num Transaction 000012
Num Autonsation 0832508
Num STAN 016040

MONTANT : 400,00 MAD

DEBIT

Copie client
)

DEVENEZ COMMERCANT NAPS
APPELEZ LED5 229174 74




