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

Conditions générales

" Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dioment renseigné |
- i f + At r T ' 1 ~
Le cadre réserve au medecin doit etre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
'] fio . + 3
La validiteé de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de | 2re consultation
L nt a bl pct 2ée DO ¢ t < i - rala b . -
ante préalable est exigee pour ute hospitalisati medicale, chirurgicale, soins dentaires
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsj
que pour tous les actes effectués en série
"

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

Pharmacie

"
Les vignettes des meédicaments doivent étre 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 confidentiel) doivent étre|

ointes a I"'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

alyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des ar

a mutuelle
Optique
-

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

Rééducation

nte préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L D | + fact < . 1 . P P

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

Dentaire :

. - p
En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement
L =t , P o taute d {e de remh N '
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. La rac [ Bre n <t ohligat + srothéses o » 1 sment
La radio-apreés soins est obligatoire en cas d¢ othéses ou de traiteme canalaires
A

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
moi
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
garantit le ect 8 s hysiq 2 'égard i jonnéed

“1~MUPRAS Déclaration de Maladie

B I
oo} Mutuelle de Prévoyance

N? w19-580287
D & d’Actions Socia o= -~

de Roval Air Maroc NI e TR < w \"

) ~ &

S

) Maladie U Dentaire

—— Cadre réservé a I'adhérent (e) ——
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Matricule ;- S

1--"0ptique

Sociéteé :

) Actif i Rensionné(e) Autre

) \ =
Nom & Prénom u UC‘"A*:*‘ RS §

Date de naissance :+*

Adresse =™ .' N e !
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : 03. Iﬁ Q}
Nom et prénom du malade ED‘ : A—

Lien de parente ¥ Lui-méme Conjoint
Nature de la maladie :--

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait ur aractere confidentie mmumgQuer S renseignements so plconfidentiel a I'atter

tdecin nseil de Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements porteés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données ‘nfwf.nnnpllny
Falt & -l bt Le: N LR fo.dll)
Signature de I'adhérent(e) ¢
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¥ HOPITAL LNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

Ordonnance
Nom et prénom: ’j( %ﬁ)% Cﬁ\’ LO
1-NFS-PL Q J

2-Urée-Créat
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTRE |

N°: 118846 /2020 du 02/12/2020

! Nom patient EL BADA SAID ; Entrée 02]12!20201

| Bitkogiis' bt O | ool iy~ S o R

PAYANTS | Sortie  02/12/2020
o]

Désignation des prestations ‘ Nombre‘ Lettre Clé \ Prix Unitaire ; Montant

\ | |

| . e e e o

| EXAMENSBIOLOGE ] | 100[Bo0s0 ‘ 96,00 ~ 96,00

| |  SousTotal | 96,00

Total Clmlque 96,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE-VINGT-SEIZE DIRHAMS Total 96,00

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BI’ 874()3 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° |




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 2012020918596840t | /0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2000278729 EL BADA SAID 02/12/2020
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Chéque CIH/N°2645629 96,00
Lui-méme
PAYANT _ Total payé 96,00

QUATRE-VINGT-SEIZE DIRH

Requ érabli par : HAN.ZIT




Horaire
N R Lundi-Vendredi(07h30 a 20h00) EXterne
Samedi (07h30 a 15h00)

LABORATOIRE NATIONAL

Salle de prélevement
DE REFERENCE Téléphone: +212 529050231 Dossier : 20120234
: s ahsth = N < Email : Inr@fckm.ma

Dossier : 20120234

de : EL BADA SAID
IPP:  HO0120006592 Date de naissance : 20/03/1937
Analyses : NFS - Numération formule sanguine + plaquettes



