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Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé ay médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-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 prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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jointes & l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre  la feuille de soins.
gducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : () Luirméme

Nature de la maladie Q X

rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

i
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Blans le 088 50 Io-malsdie-surait un caractira confidantiel, communigue’

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

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

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des nsagnernents portés bu

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires aVOIr‘ D”S connaissance de la clause rel

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

moais. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@®mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage 2

Casablanca 20000 - Tal

t Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

2 22 78 1B - www.mupras.com
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Prénom : Nadia PAYANT
Nom: MOUDDEN Sexe: F
DDN : 29/06/1970 E: 13/10/2020

Service :URGENCES (NA)

Casablanca, le :

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



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ F ACT URE I

N°: 100633 /2020 du 13/10/2020

Nom patient MOUDDEN NADIA Entrée  13/10/2020
PAYANTS ‘Sortie  13/10/2020
Désignation des prestations } Nombre’ Lettre Clé Prix Unitaire Montant
;Co;{_suligjion}xc@ive d'ugéenées ILdrs cTéchoj:age B 1,00 _ @O(L I 300,00 ‘
K5 S 5,00 |<5 | 4500 ] 225,00
Sous-Total 3 5?.5 00_
PHARMACIE - 100 8325 | 83,25
 Sous- m;l 83,25
Total Clinique 608,25
Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENT HUIT DIRHAMS VINGT-CINQ CENTIMES Total 608,25
N

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




' ANNEXE PHARMACIE

Nom patient : MOUDDEN NADIA N° Facture 100 633 2000260535
- - ~ Produit - Quantité |’rix Unitair| Montant
LIDOCAINE LAPROPHAN 2%20ml Injecta (01) 1 10,30 10,30
- _ Sous-Total médicaments | | _ 1030
COMPRESSE STERILE 10X10 PAQUET DE 5 1 2,91 2,91
ETHILON CRINERCE 3/0 CT 3/8C19MM 1 26,52 26,52
GANT DE CHIR.STERILE EN LATEX 1 3,87 3,87
SERINGUE 1ML 1 0,65 0,65
SET DE SUTURE REF470258 | 39,00 39,00
- B - Sous-Total consommable médical | e 72,95

Total pharmacie - 83,25
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