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

-

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= |a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= ['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 précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

adiologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Education :

L'entente préalable 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 a joindre a la feuille de soins.
aire :

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

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

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

Hie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0is.
J

phdresses Mails utiles
clamation : contact®mupras.com
. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

se en charge
ésion et changement de statut

garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Cadre réservé a |'adhérent [e)

Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom : " ............. H ........................... 7*

Date de naissance :

Adresse .............. £« ..... <. = é&l& ............ ...... 3 S
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Cachet du médecin :

Lien de parenté : @ Luiméme \ : Eanjoint () Enfant
Nature de la maladie _,35\\“@\\& s s e s

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES I i, ..t iiteiis o riasieesiesssssnesss s se s snssmsmsenaesesans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Cadre réservé au Médecin ~

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris c.anpais_sayggﬁe la clause relative & |a protectign’des données pf:rsnnnelles
Faita:. . \- LS/ (A oz Le: ,4.,@.../_/. %
Signature de l'adhérent(e).
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte oratique en indiquant la nature des soins.
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Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODf
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Casablanca, le :
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ONAL CHEIKH KHALIFA
SAMATION RECHERGHE

16 comprimés effervescents
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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




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTRE |

| N° 57804 / 2020 du 22/06/2020
|
Nom patient :  MGHAFRI NOUREDDINE Entrée  22/06/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie 22/06/2020
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES !
- Consultation avec électrocardiogramme 1,00 f 350,00 350,00
- - L I Sous-Total 350,00
' Total Frais Clinique 1 350,00

Arrétée la présente facture a la somme de : I

TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 350,00

| B I | Totalencaissé|  Solde
: |
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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, NCICE 001740003000026



o 22/06/2020 15:32:02 thr'n*e sinusal
, Nourdine g !nterpn)fatlon effectuée sans connaitre |'agefsexe du patient - 1
Indéfini - (+--) Indéfini FC: 91 bpm Ris-6/Svr :1.29/0.61 mV ECG normal \
Taille :0 cm Poids :0 kg TA :0/0 mmHg PR: 166 ms Sok-lyon : 1.89mv :
QRS: 90 ms Axe: 55/27/41 °

Méd. : QT/QTcH: 338/392 ms *RAPPORT NON CONFIRME*
Technicien : QTcB: 416 ms
Commentaires : QTcF: 388 ms
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