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

Conditions générales ;

- Le cadre reserve a ['adhérent doit etre Gl:lmffﬂf 'Fﬂfur"lg"l(-
" Le cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |2 nature de la maladie.
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation. :
” Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires ;,;coau;_}
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains #‘
gue pour tous les actes effectués en serie “
[
- £n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |‘accident est & joindre 3 la feuille f‘f:‘
S0ins. !
Pharmacie : |
L ] {

Les vignettes des meédicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |

Radiologie et Biologie :

” La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confident 1
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. L
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;
la mutuelle :
Optigue : |
. ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I"'opticien sont a joindre a la feuille de soins. ;
Reéeducation : ‘
= L'entente preéalable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des seances 3;5[
rééducations. E
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 iz feuille de soins. L
Dentaire : |
® En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 1‘;
obligatoire avant le debut de traitement. :
3 La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement {
-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de proth2ses ou de traitement canalaires! |
Maadie et nffectis »» Longue Durée ALD et ALC : |
i La declaration dé maladie chronique doit étre renseignée par le médean prescripteur et renouvelée tous les 6!

]

mois

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

o Adhésion et changemerdt de statul adhesion@mupras.com
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INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA “-J’ c-—-” d:-*”

OINS IMATION RECHERCHE

HOPITAL UNIVERSITAIRE el gandl )(

Casablanca , le 03/07/2020

PATIENT : BELLAKHDAR MERIEM

Rx CHEVILLE F/P

Minéralisation osseuse normale.
‘ Interligne articulaire respectée. /
Surfaces articulaires réguliéres.

Absence de calcifications des parties molles.

En vous remerciant de vétre donfiance

Signé : Dr IBRAHIMI

v 4
Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid \
Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay £l Hassani, Fandatiun
BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc i
TélfFax: +212529.00 44 77 Cheikh Khalifa Ibn Za J

www.hck.fckm.ma ROYAUME DU MA



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTR RE |

N° 62111 / 2020 du 03/07/2020
Nom patient : BELLAKHDAR MERIEM Entrée  03/07/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie 03/07/2020
[ [ [
Nombre | Lettre CIé | Prix Unitaire } Montant
PRESTATIONS INTERNES ‘- f l
\ 3 -
\ i \
- Consultation exclusive d'urgences hors déchocage 1,00 | . 300,00 | 300,00
- Radiographie de la cheville sous une incidence 1,00 ! [ 180,00 ‘ 180,00
- Supplément pour incidence radiographique supplémpentaire 1,00 | 50,00 | 50,00
| [ Sous-Total | 530,00
| \
PHARMACIE 1,00 | ; 57,74 | 57,74
- - - | l Sous-Total | 57,74
Total Frais Clinique ‘ 587,74
Arrétée la présente facture a la somme de : |
|
CINQ CENT QUATRE-VINGT-SEPT DIRHAMS SOIXANTE-QUATORZE CENTIMES | Total 587,74
_ o S i -
|
\
\
T | S S s — T —
. S I I | .TQEE’E@S% __Solde
Encaissements [ } 1‘_ [ ‘ i 587,74

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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