RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POU

R

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions ';neralu:.

. Le cadre réserve a 'adhérent doit étre ddment renseigné

B Le cadre gserve au medecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de |a feuiile de soins est limitée 3 3 mois 8 compter de la premiére consultation

n L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisa meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectues en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre gatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharma doit etre jointe

Radiologle et Biologie
o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doi
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étré demandé par le médecin ¢
la mutuelle

Optique :

N L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :

. L'entente préalable renseignee par le

medecin prescripteur est exigée avant le début des sé:
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feullle

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de
obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit étre jointe a la feullle de soins pour toute demande de remb sement

L]

La radio-aprés soins

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

vent etre

onsell de

s0ins es

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les €
maois
Adresses Mails utiles |
0 Réclamation contact@mupras.corm
o Prise en charge pec@mupras.com
o} Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corn
La MUPRAS garant v | 3t Ve af | r r hysiques a I'éga fu tra ¥ {es o
A caractére personne
MUPRAS

“IMUPRAS

@Maladie

Déclaration de Maladie

N% w19-433897

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales
de Rovyal Awr Marog
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Upentaire O Optique UAautres

Cadre péservé a I'adhérent () ——————

e €A Da
/}Q e ')"L" Société QA'_)
D Pensionné(e) D Autre
ol LEMODT LET . Dov.sd.Tb

) ( r(:
Date de naissance : QD' DCD[ . 91}3

226hed Llevda...

Tél. - 366(?-‘?@—-“(;}

Matricule

E} Actif

Nom & Prénom

Adresse Y ol '\}Q,oh n»\£
Total des frais engagés (O l‘l 6 Dhs

) Répital Oniy ‘ T
Cadre réservé au Médecin . - @ -
F ;
1
Cachet du médecin HEll | _ ; i i
o 1
L )

Date de consultation : A G L )q PJ)‘;)

J k 3 f} 2 \)v"\\:.Q\ I
Nom et prénom du malade L_,Lj—v\s‘u{” D i

~ . ~
L Lui-méme O conjoint

St 2CE

Lien de parenté

Nl

\.
e b ‘F - ‘? . _.‘-‘-/'

En cas d'accident préciser les causes et circonstances s i3 &/

Nature de la maladie

Dans le cas ou |a maladie aurait communiquer les rensSgbedeEs '-.').Ia p tanfidentie

wract oee-confidentiel a [dteegtion dy

e la Mutuell

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris C(a@?mnm de la clause relative a la protection des données personnelles &: 7

_— (L SO ~ =) {
Faita: Pl A @7 Le ;<1 Jo5= 7 (3

Signature de I'adhérent(e) :-




E -w, 52, RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
'_Ninurga des | Nombre et Montant détaillé : Cachet et signature du Medecin Le praticien est 1 " Cr— S $rgss + o . -
: ) Ceefficieny | _des Honaraires | attestant le Paiement des Actes

LA 4(1}3 E_)CX‘ D\lq : F. -r‘; : | HOULIN i E Important
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i L_/ Traitées | Soins | &
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| = EXECUTION DES ORDONNANCES ; | e R

i Ca;:zzd;;ﬁ::i:;sﬂm‘ Date Montant de la Facture ' , ! l = I - —
| — |, : s , : G i ; | T MONTANTE |

: - —» : '

. W : B : : - | J— —_—

. Date
Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires ; } ! —

O.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT

! [ DEBUT
| ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) N gl ]
I Cachet et signature du | Désignation des | Montant i t | — i
Crmmmmm PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

H

AUXILIAIRES MEDICAUX - e
Cachet et signature | Date des t __Nombre | Montant détaillé [ i b 3
du Particien Soins AM PC | 1M | 1V des Honoraires ' ) 2000000 o
I ' —
|

[Création, remant, adjonction)

——

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACKET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




) b oazs ]~

b HOPITAL UNIVERSITAIRE &;A:L \®
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA dats -c_..-.n Jad (
SOINS FORMATION RECHERCHE - _;; - e

'Z\.ﬂ.b Aoy
Ordonnance

Casablanca, le : /l, C_.) z 7/»}/[/)/9

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél: 4212 529 004 466 = Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



HEIKH KHALIFA IBN ZAID

Recu de caisse

N°: 190716150738NA / .

Centine
Monetiqye

Interbancaire

16/0R/ 80, 15:08:33
9900398091

93980901

HOP CHEIKH KHALIFA G14
Casablanca

A0000000031010

APP : VWISA CLASSIQUE
MLLE DOUNIA LEMDILKI
XHXXXHKXEAXX XXX PDY

02/20 CARTE NATIONALE
?12E7748B16F4333
606-0-9999-1-44

MONTANT: 600,00 MAD

NUM TRANSACTION : 009
NUM AUTORISATION: 0U2728
STAN . 003458

DEBIT

Le CMl vous remercile

" TICKET A CONSERUER
COPIE CLIENT

¥ ——

1apital Cheikh Khaie

Nur_néro Nom du patient Date

admission encaissement

1900089637 LEMDILKI DOUNIA 16/07/2019

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs
CarteB 3458 600,00
LEMDILKI DOUNIA
Total payé 600,00
Regu érabli par :NAW.BEI
7aid




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

e,
‘ F A CTURE I
N° 88952 / 2019 du 16/07/2019
Nom patient : LEMDILKI DOUNIA Entrée  16/07/2019
Prise en charge:  PAYANTS Sortie  16/07/2019
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULT SPECIALITE GYNECO+ECHO 1,00 ¢S 600,00 600,00
Sous-Total 600,00
Total Frais Clinique 600,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENTS DIRHAMS Total 600,00
i Carte Bq | Total encaissé Solde
Encaissements 600,00 600,00 0,00

CNSS N° 9779309, 1D 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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' Hbpital , Py, L By
Z \_Ctheikh Khalffa Ibn Zaid ' sl el 2aads 505
SO0INE FORWATIOR RECHEERCHE b -

Echographie Gynécologique et Obstétricale

Date : Lo \}-\y?‘) : ‘

'NOM & PRENOM :Qﬁe QAJ- fg{' D o=
DDR PRSI ’,--5,’"‘\ Age gestationnel : g) (’3’
Opérateur : SN .

Indication :\géﬁpgtgphie du 3éme trimestre
& N
Présentaﬁor\x\i;Vitalité :

» Foetus en présentation céphalique

e Mouvements foetaux normaux, mouvements thoraciques vus; bon tonus.
* Activité cardiaque réguliére.
o FC: . Al.Q....bttom - .. -

Annexes :

* La quantité de liquide est normale.
* Le placenta est ANBI

Biométrie :

e BIP : .23, ... om

e PC :__.7]. N2 . mm

e CA:..0 .. mm

o LF - ... .. mm

e EPF:...0N202A....... g T Cl?/

Conclusion : Grossesse monofoetale évoluti‘t({ie z‘lgl’sans

particularité.

Boulevard Mohamed Taich Naciri, Hay El Hassani, “M .
BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca , Maroc \/-1 \{e
Tél 4212 529-004-466- Fax : +212 529 004 488 : "@
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