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

‘

Conditions générales :

® e cadre réservé A adhérent doit étre ddment renseigné.

®= | e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de {a maladie.

® |2 validité de Ia feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

"  |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses 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 V'accident est 2 joindre 3 la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

®=  |es vignettes des médicaments doivent étre ob!:gatmrement ;mntes aux ordonnances.

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de fa pharrdame doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

® |3 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent &tre
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®=  Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut stre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
*  ’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 2 [a feuilie de soins.
Rééducation :
®  |‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
®  pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre a la feuilie de soins.
Dentaire :

®  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es]
obligatoire avant le début de traitement.

® |3 facture doit &tre jointe i la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®* |2 radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
® (3 déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois, /

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
@  Prise en charge
©  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

Lz MUPRAS garantit le respect de Ia loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 'égard du traitement des données

5 caractere personnel.

MUPRAS :Centre Alfai Ben Abdeliah - G2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et fue Allal Ben Abdeiiah - Quartier de I'Horioge

Casablanca 20000 - Tél. - 05 22 20 45 45 {LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com _J

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

UPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N w21-603038

& d’Actions Sociales T ey
: de Royal Air Maroc ( 707
> 50 | &
@ maladie O pentaire O Optique Oautres
Cadre réservé a Fadhérent (e} ~

y . |

Matricule : L' } u (1 Société :

@A Actif

Nom & Prénom :

E:] Pensionné(e) {:} Autre :

AAEAL. ... 4//&; g,:m/c::
m,é /44/ o B o
ViVd a4 | Yy ‘/1/)(/
L/ Sl L e
45:7[@ -%}2?)?/ Total des frais engagés
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En cas d’acddent préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pltonfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Nacm—ﬁav‘ETHassam BP 824(}3 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
- . Tél: +212 529004 466 » Fax : +212 529 038 868 + www.hck.ma
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SOINS FORMATION RECHERCHE

Casablanca ,le 12/01/2021

PATIENT : JAAFAR Si elhassane
MEDECIN TRAITANT : Dr N. EL IDRISSI
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Coude gauche P
Résultat:

¢ Respect de la minéralisation osseuse.
e Controle aprés réduction de la luxation du coude.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Dr Benrami

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa lbn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay EI Hassani, Fondatinn

BP 82403 Casa Qum Rabil, Casablanca, Maroc Cheikh Khalifa Ibn Zaid

TélfFax: 42125290044 77

www.hck fckm.ma ROY AUME DU MARGOECE
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Casablanca ,le 11/01/2021

PATIENT : JAAFAR Si elhassane

MEDECIN TRAITANT : DR N. EL IDRISSI

EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Coude + Poignet gauches F/P
Résultat:

RX Coude gauche F/P

® Respect de la minéralisation osseuse.

® Fracture de l'apophyse coronoide avec luxation de l'articulation du
coude.

RX poignet gauche F/P

e Respect de la minéralisation osseuse.
® Absence de lésion osseuse d'origine traumatique nettement décelable.

® Respect des interlignes articulaires

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Dr Benram

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay I Hassani, - Fondation
BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc ; ¢
. Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Tél/Fax: +2125290044 77
www.hek.fekm.ma ROYAUME DU MAREDOC




' HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ F ACTURE I

N": 2663/2021 du 12/01/2021
Nom patient JAAFAR S| ELHASSANE Entrée  11/01/2021
PAYANTS | Sortie  12/01/2021
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
- Radiographie du coude sous une incidence ) 2,00 N 180,00 | 360,00 |
- Supplément pour incidence radiographique 2,00 . 5000 | 100,00
supplémpentaire ] |
- Radiographie du poignet sous une incidence | 1,00 180,00 180,00
- Consultation initiale d'urgences hors déchocage 1 100| | 100,00 100,00
- Consultation de spécialiste en urgence 1,00 200,00 200,00
Ko 20,00 K20 45,00 900,00
Sous-Total 1 340,00
PHARMACIE o [ 100 15684 | 156,84 |
Sous-Total 156,84
Total Clinique 1 996,84
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE NEUF CENT QUATRE-VINGT-SEIZE DIRHAMS QUATRE-VINGT-QUATRE CENTIMES Total 1996,84

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

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 12/01/2021
0113
Nom Patient  : JAAFAR SI ELHASSANE Numéro dossier : 2100292100
Date Produit consommé N° BS |Quantité| Prix Unit. Total

11/01/2021 | INTRANULE G 22 998018 1,00 1,82 1,82
11/01/2021 | PERFUSEUR A SERUM AVEC ROBINET 998018 1,00 5,69 5,69
11/01/2021 | SERINGUE 10ML 998018 1,00 0,84 0,84
11/01/2021 | COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT 5 998018 1,00 1,21 1,21
11/01/2021 | ACUPAN 20mg Injecta (05)(1) 998018 1,00 6,54 6,54
11/01/2021 | ANDOL Ig Injecta (01) 998018 1,00 18,80 18,80
11/01/2021 | BANDE DE CREPE 15CM 998023 2,00 8,97 17,94
11/01/2021 | ECHARPE AVANT BRAS 998025 1,00 104,00 104,00
Total pharmacie 156,84




