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

— -

Chnditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné |

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie i

. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

u En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est joindre a la feuille d¢
50ins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances }

- IS 1

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a 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
jointes a I'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

Optique : ‘

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

Rééducation :

o 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

Dentaire

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 1’accord préalable renseigné sur la feuille de soins :(
obligatoire avant le début de traitement i

. La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adre=ses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise ericharge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

v ‘ Déclaration de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N? w21-796031 )
de Roval Air Maroc 1 \ )

O Maladie U pentaire
Cadre réservé a I'ﬁdherey/(e] -

Q. F45
'L_] Pensionné(e) C) Autre :

RO B

CJ(Jp'cique UAautres

7= e—
(\\ ) \Q,uu.u-:,\-—

-

Matricule Société

Nom & Prénom :

Date de naissance :

Adresse :
Tél s . . - Total des frais engagés Dhs
Cadre réservé au Médecin
—
Cachet du médecin
Date de consultation : - ya
Nom et prénom du malade Age
M - —] M

Lien de parenté J Lui-meme J Conjoint J Enfant

|
Nature de la maladie |
En cas d'accident préciser 188 causes.et-circonstances
Dans le cas ol la maladie aurait Un cargctére tonfidentiel, communiquer-les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du
médecin conse ie la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exdctitude des rénseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris con?.uf?sazl?o de |a clause relative a la pr des données pgrsonnelles ( " e =
\

Fait 3 : Pp o = Le: /fﬁ-‘ /142 // Lodad

Signature de I'adhérent{e) ;-4




-
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des \r Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
f | INP:
4 -4 | " |
ks ks R [——— !
I - |
T —— -4 B s weres i e AR AP |
EXECUTION DES ORDONNANCES )
‘ —i
Cachet du Pharmacien |
ORI Cha P S Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur *‘
el : il
f
i {
3\
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat. Désignation des : Montant
? - e - &
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients | des Honoraires
|
wofes
}
____________________________________ L e
AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé
du Particien Soins | AM : PC IM A des Honoraires
T T

Important
ants | Nature des | INP |
SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | ¢ - tricient f .
Traitées Soins |
H |
T \
7, } -
t . () | |
| @ . T T —
4—_%——-» =t
—ed *
Y o | o }
g T
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE i
H i ( .-! [
A\ B i 1
. 0D ——— G ‘
A - i
o B ol |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




A 4
U

Quittance De Remboursement
Maladie Maternite

Société :VARUN BEVERAGES MOROCCO N° de sinistre 123565866
Contrat n® :010 200263 / 00 N° dossier :5865584
N° d'affiliation 1399 Reff dossier :AT65584
Matricule Société  :0 Date de survenance :13/02/2023
CIN 'BE594123 Date de traitement :28/03/2023
Assuré :JNAINY MAJIDA Date de remboursement :28/03/2023
Bénéficiaire :JNAINY MAJIDA Code agence :0-
Nature des préstations Déponse Base de Cof Taux en Remboursement Remboursement|
réelles en dhs remboursement (nbre) % autre Cie AXA
K SPECIALISTE 400,00 400,00 O 80.00 0,00 320,00
CONSULT® SPECIALISTE 300,00 300,00 O 80.00 0,00 240,00
R RADIOLOGIE R-Z 600,00 600,00 0 80.00 0,00 480,00
1 300,00 1 300,00 0,00 1 040,00
Observations :
Informations :
= =

Ce document représente un duplicata de quittance pour faire valoir ce que de droit.
—




ques :

ir personne.

a personne malade doivent
ent par les praticiens eux-
transmise.

loit étre transmis dans les
otre contrat.

sitements spéciaux doivent
'ment ainsi que le coefficient
3il des honoraires.

2t les notes de frais d'analyses
iaux doivent toujours étre
nances du médecin traitant
s des résultats (des analyses
ques).

‘Prix Public de Vente) relatifs
étre joints aux ordonnances
rles dates de péremption.

aux enfants agés de plus de
produire annuellement un
correspondant a l'année

ne bénéficie d’aucun régime
+ le préciser sur le bulletin
piéces justificatives. Si cela
contrat, vous devez nous
aces justificatives nécessaires.

's : Nous fournir une facture
'de ’hopital précisant :

\

a. Les honoraires du chirurgien et les coefficients
des actes « K » correspondant a l'intervention.

b. La ventilation des frais annexes (anesthésie,
bloc opératoire etc...)

¢. Le nombre de jours d’hospitalisation et le
compte rendu.

d. Le détail des fournitures pharmaceutiques.

10. Maternité ; Le versement de I'indemnité forfaitaire
s'effectue sur présentation d'un extrait d'acte de
naissance du/des nouveau(x) né(s).

11. Accident ou traumatisme : (autre que l'accident de
travail) : merci de préciser les causes et circonstances
en mentionnant la date, ['heure et le lieu.

12. Optique : La déclaration doit comporter la prescription
médicale, la facture de l'opticien précisant les
références des verres achetés.

13. Confidentialité : Si la maladie revét un caractére
confidentiel, mercid’en faire préciser la nature sous pli
confidentiel cacheté a l'attention du médecin conseil
de la compagnie.

14.Casde grossesse : Vous devez nous le déclarer dés son
diagnostic.

15. Pour les traitements médicaux a longue durée, |a prise
en charge est limitée a 3 mois.

16. Réclamations : Toute réclamation doit nous étre formulée
au plus tard dans un délai d’'un (1) mois a compter de la

date du dépét du dossier maladie.

111 - Casablanca 20000 Maroc

322 88 91 88 - Internet : www.axa.ma

s assurances

blanca Pateate 35502711 - IF MNRS 109

1€ F ODDORITI4000087 - CNSS 1087255

04720

_Réf. : 6001011

~——— Données personnelles —

A Déclaration maladie

A remplir par la société contractante e ——

Numéro de police /catégorie | | | [ L | [ | | L | | e ;‘T,oj ——
Numéro du bordereau O S R S O ‘\D’o 7 e b&ggtﬂ_e:ise
“0\ {,90‘ A G0 “‘\Oe t\
Numeéro du sinistre W« T W S N B ?z‘gol"eﬂ‘)“%“\\%‘
16227 2\
Matricule de l'assuré Q‘SS_S N a0 90&3' ot @3‘6
LNumerodafflhatlona.‘\)(.‘!uﬂ\s,surance Maroc || | | | | s ou o o
— Aremplir par assuré — = == T
‘ 1
o GW'I?\SNY L | 1 JPrénom:_| | (VM d@i L1 1

L

N°de C.LN: [ | Date de naissance: | | | | _

Montant des frais exposés : J_'Il. 4}:0@_&2 Q J‘hJ _IDH

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignement portés sur la présente déclaration.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

A1 J_Wj oLt let PF‘!’OQIJ@&S

Signature de l'assuré(e)

Faita:

Les données personnelles demandées par |'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et I'exécution de
l'ensemble des services qui y sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement & cette fin par les services de I'assureur et les tiers autorisés.

La durée de conservation de ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et a la période postérieure pendant laquelle leur conservation est
nécessaire pour permettre 3 |'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions légales.

Par ailleurs, la communication des informations de |'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales et
réglementaires qui s'imposent a I'assureur et aux tiers légalement autorisés a obtenir lesdites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 relative  la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données a caractére
personnel. Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte que leur accés soit impossible 3 des flers non
autorisés.

-
L'assureur s'assure que les personnes habilitées & traiter les données personnelles connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces
données et sy tiennent. 2

Les données a caractére personnel peuvent a tout moment faire l'objet d'un droit d'accés, de modification, de rectification et d'opposition auprés du
Service gestion des réclamations AXA Assurance Maroc par courrier a l'adresse : 120-122 Avenue Hassan Il - 20 000 Casablanca.

De maniére expresse, |'assuré/souscripteur autorise I'assureur 3 utiliser ses coordonnées a des fins de prospections commerciales en vue de proposer
d' autres services d'assurance. Il peut s'opposer par courrier a la réception de solllntatlons commerciales.

données personnelles. Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous le N° : A-A-343/2013».
- Cadre réservé a AXA Assurance Maroc

Cachet de la cellule « bordereaux » Cachet de la cellule « traitement »

\

«conformément a la loi 09-08, vous disposez d'un droit d’accés, de rectification et d’opposition aux traitements de vos

B —

T
AT65584



A remplir par le Médecin .

Renseignemen&sconcernantlepatient - —= 3 = .

Nom du patient ! ... i prénom(s) du patient @ ..

Date de naissance : ... ) L 1 (... Liende parenté ayec 1'ASSUTE() ¢ oorreoer oo riesed i, .2 <

Nature de la maladie & ... g A5 T 00 IO S L/

s’il s’agit d’un accident, en indiquer |la cause :

(Y1 . [ —

Montant détaillé signature et cachet du médecin
des honoraires attestant le paiment des actes

Nombre
d’actes

Date des acte x
AAL(ES l Nature et coefficient

médicaux

N°ICE Ll 14 L N° INP

ST

N°ICE

Exécution deé ordonnances (a remplir par le Pharmacien)

Cachet du pharmacien attestant le paiement

de la facture

- '
pate dg l'ordonnance

\
N°ICE L L N°INP . e
N°ICE N°INP L ‘8
AX
N°ICE 1 L L N° INP



Analyses - Radiographies

| s . .
. | Désignation
Date de l'ordonnance | il
Ou.ds op e 4 :
N oo &\
G g€ oSS o2 ‘

N° ICE 1

AT O VY W b pd N°INP 'L Liu

) 130 [2022
|

20[o2 (2525 VNS | boo o\

N°ICE

114 i N°INP LI |

N°ICE N°INP |
:) Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

Devis Nombre de séances : .... Etablile: s

I . ‘ i ratoi
| Montant des honoraires Signature et cachet du laboratoire

ou du radiolLgue

CISIETE eNaioha

e T

Facture Nombre de séances: ...... . Eablile

Rt s anins : Signature et cachet du particien

N° d'autorisation d'exercer au Maroc

N° INP
N°ICE ) N°INP
I N° ICE

N INP

Cadre réservé a AXA Assurance Maroc

Médecin conseil

LV

Fiche dossier



- Sans Opérateur Identité

I ||I|II|I Date de Naissance
2300232344 / 211217114101T. T Age
Prénom : MAJIDA PAYANT

Nomse by Sexe: F Société

DDN_: 21/07/1974 E: 13/02/2023
Service :EXPLORATION ADULTE (SQ)

13/02/2023

Rl

+0.1

Hz 500 1k 2k 3k ik
Gauche Droite
Pression oreille moyenne 5 daPa | - . 1 Pression oreille moyenne 17 daPa lpsi .
Largeur 1 Atj_dil_na Largeur 65 daPa
Volume oreille interne l »iiB_ﬂ Contra IS8 Volume oreille interne 1,39 ml Eonire .
Compliance o 1,64 ml| |Compliance 0,92 ml

Notes:




HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL MOHAMMED VI
Tél: +21252909 11 11/ +212 5 29 09 22 22

RAPPORT D' AUDIOMETRIE SIBELMED W50
Nom: JNAINY, MAJIDA Date studio: 13/02/2023
s Référence: 2112171141
il o Technicien RABAB KADOUM
2344/211217114101T. R E Sudjet:
oo :  MAJIDA PAYANT J
Nom: JNAINY Sexe: Provenance:

DDN : 21/07/1974 E: 13/02/2023

Service -EXPLORATION ADULTE (SO) ’/.H—s..\\
s P ©
1K 2K 500 1K 2K

T T

4R 125 250 500 4K 8K o 125 250 A 8K
of | ; | L o | | __|(F2)
) w\:://e\ ‘ 10} é‘“m . |
20— . L1 2W ——x"
30} 3 | —— 30 | N(
a0 ‘ | | 40} |
50 ' ' | 50 |
60 | | 60/ ;
701 | ; 70+ ;
80f i ‘ - 80 ; : ;
9 | | 90+ | —
100 i | ! , : 100 i i i i |
110 . _ 110 | i
120 lr ' | 120 I ‘ [
(dB) (dB)
Sans masque  0.D. O.G. Avecﬁmsque 0.D. 0.G.
Aérienne O X |Aérerne A O
Osseuse < > se = 3
C.Libre ] % ;

DIAGNOSTIC SELON INDEX KLOCKHOFF

Oreille droite  Normal
Oreille gauche Normal

Observations: /\Qf) /v\(\g
TEST SISI TEST DE LUSCHER

Hz 500 1000 2000 | 4000 Hz 500 1000 | 2000 | 4000 | 8000

0.D. % - - - e 0.D.dBl --—- - - — -

0.G. % — --- --- - 0.G.dB| --- . o - -




i — i ¢ e

HOPITAL UNIVERSITAIRE P TYE | QS -N-SWON |
INTERNATIONAL MOHAMMED VI ot Ll aana gl

ke
ORDONNANCE [ﬁl )

Bouskoura, le : /&7@&/ / } /:@\m\/y

Adresse - Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE - 090063728 I.F : 40127291 CNSS : 9779309
el 4212529091111/ 4212529092222 Fax: 42125290609 77/ +212 529 06 09 79 (L: www.hm6.ma



HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED Vi

2300232344

F A CTURE I
N° 6190 / 2023 du 13/02/2023
Nom patient :  JNAINY MAJIDA Entrée  13/02/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 13/02/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Audiometrie et impedancemetrie 1.00 K 600.00 600.00
Sous-Total 600.00
Total Frais Clinique 600.00

Arrétée la présente facture a la somme de :

SIX CENTS DIRHAMS Total 600.00

Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 600.00 ) 600.00 0.00




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED ’ I

| cMI Ny
CASABLANCA ” s

abyaball phpe

1 20/02/23 16:25:48
Recu de caisse 9900240889
92408801
Méd HME EXPLORATION ARD
Ty P— édHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI Bousiou{’_‘aRg
encaissement JNAINY MAJIDA
oo xx 3131
2300233337 JNAINY MAJIDA 20/02/2023 12/23  CARTE NATIONALE
FB6D329857S6DEBE
» 2721-0-9999-1-44
ode Réfé %
paiement éférences du paiement M(I,),:am MON-mNT 400 00 MQD
S . !
Cs NUM TRANSACTION 012
arteB 1748 NU1 AUTORISATION: 782420
400.00 STAN . 001748
Le CHMI vous remercile
AN i TICKET A CONSERVER
PAYANT Total payé 400.00 COPIE CLIENT
QUATRE CENTS DIRHAMS
!’(t’g'” ctabli par




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED Vi

2300233337
F A CT UR E I
N° 7224 / 2023 du 20/02/2023
Nom patient :  JNAINY MAIJIDA Entrée  20/02/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 20/02/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES
Videonystagmoscopie (VNS) 1.00 K 400.00 400.00
Sous-Total 400.00
Total Frais Clinique 400.00

Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENTS DIRHAMS Total 400.00

Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 400.00 400.00 0.00
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Adresse - Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE - 090063728 |.F ;40127291 CNSS :9779309
A

Tél - +2125290011 11 /4212529092222 Fax:+212529060977 /+2125 2906 09 79 (71): www.hm6.ma




HOPITAL UNIVERSITAIRE L) ,.a.u.t.u.a.\ Sadi \
INTERNATIONAL MOHAMMED VI u‘m Laadne 9 K1
ORDONNANCE
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F: 40127291 CNSS : 9779309
Tél.: 4212529091111/ 4212529092222 Fax:+212 529060977/ +212529 06 09 79 (): www.hm6.ma
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