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

nditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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  joindre 3 Ia feuille de
soins.
rmacie :

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 :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ucation :
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.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
ois.

>

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |

N

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(OMaladie (ODentaire

N° P19-

%Opthue

Déclaration de Maladie

966963

5

(DAutres

Cadre r

Magricule :.........
E/Acuf

Nom & Prénom :.....

(O Pensionné(e)

—

Date de naissance :........ccccceeveunen.

a I'adhérent (e) -
g % ........................ SOCIEE & ooocivvnmnnsmmmn s s v s e s

(O Autre:..

Adresse O

Cadre réservé au Médecin ‘,Al -

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :.
C] Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et cll‘constances

Lien de parenté :

Nature de la maladie :...........

meédecin conseil de la Mutuelle.

Date de consultation : /fC_) o /.’ /] s ;)\Q_, gﬂ\ / Af" g/\

O Qo\njmnt
ANSRLRsDY \@

e R 0
"'.._/ 5
l&'v 7
\“Aﬁle ...................
= fEnfam;

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, lr:urr‘fhm‘mue?&?rgnsengnemenbs sous pli confidentiel & I'attention du

=y

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

A RO

de Ia cla

avoir pris cm&ig;;gn =
Faita:...... 2

Slgnar.ur-e de I'adhérent[e]

lative & la protection des données personnelles.

Q.



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES > RELEVE ‘DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des’ Ngrn_].:r'.e et Montant détaillé | Cachet et signature du'Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
-~V J- ................ 3 Important :
________________________ A\ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
............................................ Dgnl_:s Naturje e Ceefficient
rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr Traitées Soins
¥ X -
5 T 2
.. -~ EXECUTION DES ORDONNANCES ] et
Cachet duPharmacien L—_—
S duﬁnurnis’sehr Date/ ." Montant de la Facture
v o E 2 S 2 —
~ 5:7"? ..... B - g v e S B SRR AR R
g ) NG~ wanaa msepmpttEsrEtsssassanesensasrnssnen MDNTANTS
............................. DA B DES SONS
. S e .
- 7 DEBUT
"“ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTON |
Cachet et signature du D Désignation des Montant
- ; ate S
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
—
............................................................................................................... FIN
_______________________________________________________________________________________________________________ D.EXECUTIDN
, SRESEe—
""""""""""""""""""""""""""""""""""""" i DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.................................................................... = DENTAIRES MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX sssoata | erasasse T
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé HOECEO0E | AROSaO
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires gggggg?‘i ??gggggg
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
...................... (Création, remont, adjonction)
----------------------------- Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
............................................... - ——» G DATE DU
DEVIS




‘" | HOPITAL UNIVERSITAI RE . d“w gl
( INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA Wl C._.l'n Jd ,.Ll'u (
- ! . 9
Ordonnance

Adresse : Boulevard Mohgmed 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
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* T T R el

Doliprane 500 mg &) Conserver le tube blen fermé A I'abri de la chaleur
PARACETAMOL et de I'humidité,

omprimés effervescents
NE LAISSER NI A LA PORTEE, NI A LA VUE DES ENFANTS.

1180007040354

__ AMM N° 746/15 DMP/21/NRQ

Doliprane-

PARACETAMOL 500 mg

SJUIISIADYD
sywpdwod g
dijog

16 comprimés effervescents
. Adulte et enfant

DOULEURS ET FIEVRE S Sy

Sw gog
,Quel

S p——
ﬁO._s_.Om:_Oz
500 mg
qsp | comprimé effervescent

fe téte, états gr

Réservé A I'adulte e partir de 27 Kg (solt environ A partir de 8 ans)
POSOLOGIE :
= attentivement la notice
MODE D'ADMINISTRATION :
al Adulte et enfant
dissoudre complétement le comprimé dans un verre d'eau a E de 27 Rﬂ

Bolre immédiatement aprés

Jhdda¥ly )Ly
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‘ HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ F ACTURE I

Ne 110635 / 2020 du 10/11/2020

Nom patient : BELGHAZI IMANE Entrée  10/11/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie  10/11/2020

; Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES ;
_CONSULT SPECIALITE GYNECO+ECHO 1,00 | CS 600,00 600,00
' ) - - Sous-Total 600,00
Total Frais Clinique [ 600,00
Arrétée la présente facture a la somme de : E
SIX CENTS DIRHAMS ‘ Total 600,00
e i O —— — R — R | . + = =
|
. | M —— _L _ Totalencaiss¢|  Solde
Encaissements | 7‘ 1 | 600,00 .

Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
e (15 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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MONTANT - €01, 00 MAD
NUM TRAMN sk [ 1ol 003
NUM AUTC 31_A: 0N 0UB302
STAN 003860
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S0.INS FORMAT

Nom & Prél;mm :

Date de nai'ssanc{a :

Opérateur |

Modalltes d’ ‘examens:

|

|

- .

-Utérus en posmon.
homogene. i
|

-L’aspect de l’endometre

*

P

[
|
|

Ibn Zaid

[RECHERCHE

¥

% b} }Q, SM

Epaisseur de 1’ endométre de

-Les ovaires sont de

-Absence de masse pe

-Le Cul de Sac de 1

liquidien. '
|
|

- Conclusion ;EEchog
|

Boulevard Mohamed Taleh'NacIrl Hay
BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca
Tél :4212 529 -004-466- Fax; +212529

www.fckm-hck.ma
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

, Recu de caisse

MEdHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 2011101128062850. ) 1 /o

Numéro ‘ Nom du patient Date
admission encaissement
2000270671 BELGHAZI IMANE 10/11/2020
Mode | Références du paiement Montant
. paiement I Dhs
CarteB 3860 600,00 |
|
PAYANT , Total payé 500,00
SIX CENTS DIRHAMS

Regu élabli par » 1AL
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