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tions générales :

e cadre réserve a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

e cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

‘entente prealable 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

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

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

) : . . ) . . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique : 7
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation  ............ ireeenssenss e

ducation : Nom et prénom du malade \T\\\\‘l\(\?\‘\\ C X. \i,"s...“\\ﬂ.km\ .....
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D LiFranaa. “v o D Conjoint

rééducations.

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

Nature de la maladie 'i w@\ ly‘(Mb pé .......................... ‘k ............... b
S

ntaire : En cas d'accident préciser les causes et c r'stancE“S‘—“"————--ﬁq

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére Cunﬁ tl?‘ crj‘nrﬂynB.E!"les‘Wne fnent® scus pli confidentiel & lattentiory du

>
Cad
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement s
Ls reds — b 4 ‘ L J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rensei mﬂﬁj pr&sem;e déclaration. Je 7écrar‘e
: = traitement ;
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris connaissance de la clause re lative & s ;ier‘sonnelles

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait @ oo

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhel"ent[e] SRR R R REERRERLES

mais.

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | _ Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciSer la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan ¢
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INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA s il Jp
SOINS FORMATION RECHERCH Cs S - e

Casablanca , le 21/12/2020 \

PATIENT : HAMMI CHAIMAA

Rx MAIN DROITE FACE ET PROFIL

Minéralisation osseuse normale.
Interligne articulaire respectée.
Surfaces articulaires régulieres.

Absence de calcifications des parties molles.

En vous remerciant de votre confiance

Sign€ : Dr BOUKNANI ‘

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay EI Hassani, ‘ Fondation
BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc , . . F
TélfFax: 42125 29 00 44 77 ./ Cheikh Khalifa Ibn Zaid

www.hck.fckm.ma ROYAUMNME DI M AR OC
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Casablanca ,le 21/12/2020

PATIENT : HAMMI CHAIMAA
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Poignet DROIT F+P
Minéralisation osseuse normale.

Interligne articulaire respectée.

Surfaces articulaires réguliéres.

Absence de calcifications des parties molles.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Dr BOUKNANI

~

Hopital Cheikh Khalifa lbn Zaid
Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay EI Hassani,
BP 82403 Casa Oum Rabil, Casablanca, Maroc

Tél/Fax: +212529 0044 77
www.hek fekm.ma

= Fondation
/ Cheikh Khalifa Ibn Zaid

ROYAUME DU M ARIOC
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

SERVICE DES URGENCES
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COMPTE RENDU
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Admis(e) au service des urgences. { /

Se plaignant de ["mm*w._f-“——xv/LAwa..m/ .....................

Patient(e) a bénélicié d’un Traitement symptomatique
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Signature et caché du médecin des




HOPITAL CHEIKH KHALIFA 1BN ZAID

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 21/12/2020

18:03

' Neom Patient

HAMMI CHAIMAA

Numéro dossier : 2000285662 ‘

N° BS

Produit consommé

Date ‘ Quantité‘ Prix Unit. Total J
21/12/2020 JBAN!)[{ DE CREPE 10 CM | 986890 1,00 ‘ 6,30 6,30 |
| 21/12/2020 l(‘OMI’RIiSSIi STERILE 10X10 PAQUET DE 5 ‘ 986890 1,00 ‘ 2,91 2,91 J
| Total pharmacie 9,21 ’
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. . HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

FACTUTRE _ _] .

N° 125994 / 2020 du 21/12/2020
Nom patient :  HAMMI CHAIMAA Entrée  21/12/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie 21/12/2020
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES [
- Consultation exclusive d'urgences hors déchocage 1,00 300,00 300,00
- Radiographie de la main sous une incidence I 1,00 180,00 180,00
- Radiographie du poignet sous une incidence ’ 1,00 180,00 180,00
- Supplément pour incidence radiographique supplémpentaire | 2,00 50,00 100,00
Sous-Total 760,00
PHARMACIE 1,00 9,21 | 9,21
) ] - ) Sous-Total | 9,21
Total Frais Clinique | 769,21
Arrétée la présente facture a la somme de :
SEPT CENT SOIXANTE-NEUF DIRHAMS VINGT ET UN CENTIMES Total 769,21
| ] I - Total encaissé | Solde
Encaissements l [ ‘[ 769,21 i
s
- 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
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2000285662 / H0120033474

Prénom : CHAIMAA PAYANT
Nom: HAMMI Sexe: F
DDN : 23/06/2001 E: 21/12/2020

Service :URG?NCES (NA)

1F I IERLE
Haillals
oq@LING

1111 “
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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




Medien }

CA

Laboratoire Orthopedique

Appareillage orthopédique - Prothéses - Orthéses - Corsets - Semelles
Chaussures orthopédiques - Matériel médical (Location et Vente)

CHAIMA HAMMI
FACTURE: 787/20
Date : 22/12/2020
Code Désignation Qté PlLLTIC TOIAL T.T.C
UNV20 |ORTHESE DU POIGNET 1 200,00 200,00
TOTAL H.T. 166,67
TVA 20% 33,33
TOTAL TTC 200,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

DEUX CENT DIRHAMS

Casablanca : 330, Bd oued Eddaoura
Lot Haj Fateh - Ei Oulfa

Tél. : 05 22 930 685

GSM : 06 00 600 231

E-mail : medior78@gmail.com

ICE : 002030595000081
RC : 409501

TVA : 36047845

IF : 26090711
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