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

|
Conditions générales :
- e cadre réserve a I'adhe doit étre dument renseigné |
. Le cadre reserve au medecin doit étre renseignée par cien lui-meme notamment |la nature de la maladie |
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation !
. ‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux i
extractions multiples, parodontie orthodont prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectues en serie |
-

En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

>OINS

Pharmacie :

L] i - < i . % 32t v T
Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances |

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

o La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle
Optique :
- L'ordonnance du meédecin prescripteur et |la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soir
Rééducation :

L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est avant le debut des séances de

reegucations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

a facture doit étre jointe a la feuille de sc

s pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

= La declaration de maladie chronique doit etre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6|
mois
Adresses Mails utiles
6] Réclamation contact@mupras.c
0 Prise en charge pec@ mupras.comn

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des pers

3 Caractere personne

MUPRAS
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Cachet du medecin
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En cas d'accident préciser les causes et cifconstances @

t un caractere confidgntielSgemmuniquer les regseignements sous piconfidgntiel 3 l'attention d

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente riw!-amt on. Je declar
avoir pris connaissance de la clause relative alla protection des données personnelles
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Signature de I'adhérent(e) :
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

Ne 102322 / 2020 du 17/10/2020
Nom patient :  AITELHAJ HIND Entrée  17/10/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie 17/10/2020
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

- Scanner thoracique 1,00 1 500,00 1 500,00

Sous-Total 1 500,00

Total Frais Clinique 1 500,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 1500,00
Carte Bq Total encaissé Solde

Encaissements 1 500,00 1 500,00 0,00

)
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CNSS N° 9779309, ID 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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| HOPITAL UNIVERSITAIRE g GETING
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA Al F i) (
SOINS FORMATION RECHERCHE P T " -

Casablanca ,le 17/10/2020

PATIENT : AITELHAJ HIND
MEDECIN TRAITANT

EXAMEN(S) REALISE(S) : Scanner thoracique

TECHNIQUE :

o Examen réalisé par un scanner multi barrettes type GE en acquisition spiralé, avec
injection de produit de contraste, avec reconstruction dans les différents plans de
I'espace.

RESULTATS :

- L'analyse en fenétres parenchymateuses objective :

o Absence de nodule parenchymateux pulmonaire.
o Absence d’épaississement ou de dilatation des bronches.
—> L'analyse en fenétres médiastinales :

o Absence d’épanchement pleural liquidien.
o Absence d’'épaississement pleural ou pariétal.
o Absence d’adénopathies médiastinales.

CONCLUSION :

Aspect TDM thoracique sans anomalie

En vous remerciant de votre confiance

Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay E Hassani, Fondation

BP 82403 Casa Oum Rabil, Casablanca, Maroc . : -3
Tél fFax 42125 29 00 4477 Cheikh Khalifa Ibn Zaid
www.hek.fckm.ma ROYAUME DU MAROCT
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

MéEdHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 20101714372328500/ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2000262223 AITELHAJ HIND 17/10/2020
Mode Références du paiement Montant
paiement L Dhs
CarteB 3363 1 500,00
PAYANT - ~ Total payé 70,00

MILLE CINQ CENTS DIRHAMMéEJHOPITAL CHEIKH KHALIF Y Z

Regu établi par : INAJ A




Azithromycine Comprimés .
sécables '
bottu ..

82, Allée des Casuari Alin Sehiia - C;

Voie orale

500 mg b

S. Bachouchi - Pharmacien Responsable

COMPOSITION : AMM N° 45 DMP/21/NRQ
Azithromycine ..... 500 mg

Excipients ..... q.s.p 1 comprimé
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POSOLOGIE ET MODE
ADMINISTRATION :
ulte : lire attentivement la notice.
. PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
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MONTANT:  1500,00 MAD

NUM TRANSHC T TON 005 |
NUM AUTORLISATION: 673040
STAN 003363
DEBIT
Le CMI wcus remercie
TICKET 11 CONSERUER ‘
(OPTE CLIENT



