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

onditfons générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration precisant 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 étre jointe.
diologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 4 |a feuille de soins.
ducation :
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 4 joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

0is.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

re personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N? P19- ﬂ653§&\2

(OMaladie (Dentaire Coptique \.SD utres
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : ‘f;ﬁ\ﬂ .......................... EVBIOEES . o s sanmsins s i i S B S B S

O Actif @ Pensionné(e] 00 AP oo

Nom & Prénom :. “f‘ SHQDU{ ......... MC‘U/\{ ................................................................

Admssels L*s?i» o&zS Zbuka aﬁ@mwaM% M,q,mm
_____ A

Tél. oé Q? 22'5@& S% Total desTrals BNGREES Vi smisamissssivssissmsssisdiss Dhs

Cadre réserveé au Medeclp, - g —

Cachet du médecin : /C

Date de consultation : ............. Y AN 7 S,

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : O Luimeéme

Nature de la maladie :....., &\f\_...

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSEANCES © .........oooiiiiiiii oo

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseign
avoir pris connaE} nce de la clause relative a

ents portés sur la présente déclaration. Je déclare
'otection des données personnelles.

Fait a: QU-C<F, . Le: .. Y A— Lo,
Signature de l'adhérent(e) :.................. A4 . ............
VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng Plg' 0 6 5 3 8 1

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. o S P . i be g * Lot

Il sera nécessaire de le présenter pour toute =~ e

Gelinelion U e Nom de I'adhérent(e)] :.......cccceeeeoueeennen. St
Total des frais engageés :.......ccoeeeeeeeeeccecunnn..

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Bate dedipit ... e s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=,

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

....................................................................................................... I‘t_ 7 )
AUV EXECUTION DES ORDONNANCES B

Date Montant de la Facture
AF 2L ADe. 2e. ...

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

.f’::;E;rKE;r;f\‘

Cachet eﬂéiﬁ\l)w_ﬂii‘éﬁ‘_f_. , |/~ Date des Nombre Montant détaillé
P U e S . 4
du/Rraticien o PC M 1V des Honoraires
s 7 -

ik I R P

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'adte pratiqué en indiquant la nature des soins
L}

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan &e I

Dents Nature des

SOINS DENTAIRES . . Ceefficient .
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
| T
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | DOODD0OD
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, necessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'
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Service :URGENCES (NA)

A N A (gl o S
7& A \’V‘“L

OLF m@»({\w
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Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868  www.hck.ma



DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE

SAROUTI HASSAN

‘ Nom Patient

| Date | Produit consommé

| 27/02/2020 ISE]{IN(ilJIi IML
27/02/2020 |SERIN(iUIi 10ML
27/02/2020 | COMPRESSE STERILE TISSE 7.5X7.5 PQTS
27/02/2020 | BANDE DE CREPE 5 CM
27/02/2020 | LIDOCAINE LAPROPHAN 1%2
27/02/2020 | ETHILON 4/0CT 3/8 16MM

| 27/02/2020 | SET DE SUTURE REF470258

Oml Injecta (01)

HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

27/02/2020

20:09

B ) : 1

Numeéro dossier : 2000190601 J

|N° BS lQuantité Prix Unit. | Total |
| ]
| 83[927‘ 1,00 | (J,78| 0,78 ‘

, 83|927‘ 1,00 0,84 084 |
| g31927] 2,00 | 1,77| 3,54

| 831927 1,00 3,48 | 3,48 |
| 831927 1,00 15,70 15,70 |
| 831927 1,00 26,52 26,52
J 831927 1,00 | 39,00 39,00 |
B B I I B ‘

|
| Total pharmacie 89,86 |

7




. ; HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F A CTURE I

N° 28413 / 2020 du 27/02/2020
Nom patient :  SAROUTI HASSAN Entrée  27/02/2020
Prise en charge : PAYANTS Sortie 27/02/2020
I \ I |
J‘ Nombre } Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES ; ‘ !
e I | A - S— S
| | |
- Consultation initiale d'urgences hors déchocage \ 1,00 | ‘ 100,00 | 100,00
- Consultation de spécialiste en urgence ; 1,00 | ; 200,00 200,00
- Radiographie de la main sous une incidence i 1,00 : \ 180,00 180,00
- Supplément pour incidence radiographique supplémpentaire | 1,00 | 50,00 50,00
K15 ‘ 15,00 | K15 i 45,00 675,00
1 f | Sous-Total 1 205,00
1| T
\ \ |
PHARMACIE ‘ 1,00 ‘ [ 89,86 89,86
S i | \ | Sous-Total 89,86
| Total Frais Clinique // ‘1 1 294,86
/L]
-
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENT QUATRE-VINGT-QUATORZE DIRHAMS QUATRE-VINGT-SIX CENTIM | Total 1 294,86
. e I e
\
\
|
il - - | - . T o - T - - -1 o
. ... .. . | CateBq] | Totalencaissé,  Solde
Encaissements | . w 1294,86 | W‘ 1294,86 | 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 0017400030000
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Casablanca , le 27/02/2020

PATIENT - SAROUTI Hassan
MEDECIN TRAITANT
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Main F+P

Axes osseux bien alignés.
Interlignes articulaires conserveés.
Structure osseuse normale.

Pas d'anomalie des parties molles.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Dr BELYAMANI

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid
Sise Hopital Cheikh Khalifa 1bn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay EI Hassani, Fondation

BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc
TélfFax: 42125290044 77 Cheikh Khalifa Ibn Zaid

www.hek.fckm.ma ROYAUME DU MARDODC




