RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE B~=="
IVER LES REMBOURSEMENTS ET p\#==c3 LES REJETS

itions générales :

e cadre réservé a |'aghs~- YU &tre ddment renseigne.

e cadre ré-<i ve 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.

L'entente préalable 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

s0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~éciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Important :
Veuillez joindre les radiograph
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a1 de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

C% e L’\ S — SOINS DENTARES | _Dents | Naturedes | oo fricins
7777777777 M= N Traitées | Soins |
| | | il
I 1 | —
: : - = [ CCEFFICIEN
EXECUTION DES ORDONNANCES 7" - .o25 " | | S
h du Ph i I / J IRAVAUA
(achot duF hesmy st Date | Montant.de la'pectu [ H | | ——
ou du Fournisseur 1 A ‘ |
l { / ; 4 T
............................................................................................. Ly ] ‘ e
e B G RN ON [ MONTANTS |
| ~ - 7 \ DES SOINS .
I 8 I N e
o } s R A T S R B s D <€ “» G |
................................................................................................. ) Ve ! ‘
2 & " ‘ ‘ DEBUT
2%, Py I | b e
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) %9 | | DEXECUTON |
Cachet et signature du Date Désignation des l Montant = W o \
Laboratoire et du:Radiologue Ceefficients des Honoraires B | | '
. g - ‘ P
= i%.‘loxijlﬂ—o 2 PC‘D—D ..... s ¥, % . ! ! FIN
~ e bR A S | ‘ | DEXECUTION |
""""""""" O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - —]
H CCEFFICIENT
| DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX _——
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M |V des Honoraires R 4 D
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 3% oy B MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, AT b Gl s DES SOINS
LT T (Création, remont, adjonction) ~—
Y "‘ 4 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
D—— > G ———————n
D DATE DU [
0 C DEVIS |
6 '-,~ ;).c! »ﬂ,: ;*' —_—
LX1% )
Ty —
B DATE DE ‘
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




| [ | ‘ '
| ! ! | | |
L X | HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID | - !
| ’ | | |
| | |
} | [
| | ! 4
| il [ |
1 1 T |
[ | F i A C | (]
i | N°: 104667 / 220 | du|23/10/2020 R |
! ' | * I ‘ w‘ ] ‘
| | IDEAENN N
Nom patient | EL MEKKI NAIM\AI | | Er’trée 23!1’0/2020
1 N N | o - i 3 o i | A i r ‘ 1
N ‘ PAYANTS i 1 | _S_q?;tie. 2:'ri1p/gp2q
, ; i ‘
| } [l [
Ll | |
1] ] | | | il 1] | I
Efésignation des prestations | | Npmbre| Lettre Clé \ Prix Unitlaire I Montant
| | | | | 'il | [ § i
I — — e — 1 —— —— gy
EXAMENS ANAPATH L] reoleoooo E bo [ 128400
| } Il 1 E | wus Tl tal || 1 25410‘?
S NS, < |. = = | SRR e _, b
l i Tqtal Clinique ’ !1 | 1254,00
[ | | I !
Arrétée la présente faliture a la somme de : I | | 1 ] ({1
; MILLE DEUX CENT CINQUANTE-QUATRE DIRHAMS i Total " 11254,00
| | N | - I I [ |
| N i | WL
| | | e |
; L I
| L ' | i i
? |
| N l \ 1
i ; I 11 | |
‘ ‘ | If | I | !
i \ ‘ \ ; | Ii \ | |
| ! ‘ | f | | I! ‘
| | I | I %
| | |
| | 1 i
| | I |
| | | I Bl
| | I | L [l
| | I | i B
| | | Haim
| I |
|| i
B |
I |
N |
i ; -
\ | 1§ i ‘ |
[ | JNSS N°© 9779309, 1D Fiscal 4QI'27291 Boulevgrd Mohamgd Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabl :
lila Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 2§ 54 NP INP{090061862, N°ICE ()()17400()1()00046
[| 3 | |1 |




- s
'/ | HOPITAL UNIVERSITAIRE g el
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA Aals- Bl ]
GINSG FORM ION oR HERGHE Gl '».,_,g: " E.)“'

X

Casablanca, le vendredi 23 octobre 2020

EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE

PATIENT : EL MEKKI Naima

RENSEIGNEMENT CLINIQUE :

(I )

2000264427 / 170702190502ME

Prénom: Naima MUPRAS
Nom: EL MEKKI Sexe: F
DDN : 19/01/1962 E: 23/10/2020

Service :ENDOSCOPIE (NA)

- Crises douloureuses épigastrique avec vomissements, et migraine

- Asthénie croissante, anorexie avec amaigrissement non chiffré

- Ballonnement abdominaie avec tendance diarrhéique

Tube 1 : Duodénum : d’aspect normal

Tube 2 : antre + fundus : aspect de gastrite congestive et nodulaire

Tube 3 : DAI : d’aspect normal

Tube 4 : Biopsie colique étagée : colon d’aspect normal

Cachet et signature :
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