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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné pa‘* le pr‘asqen lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments 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
jointes & 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 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles W

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

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

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél

Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
0522 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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O Maladie (O Dentaire O Optique ) (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) "
Matricule : L;L‘b ‘,2/ ................. Société : .......... R ...... t‘\ .................................... cEa
(O Actif Pensionnéle] [ AGERE § ooy
Nom & Prénom :........ C‘)UPSJ/{\,‘ ...... Pﬁb%/lf])l ...............
Date de naissance :....{25 :"J-/ L2 4/ ¢ [)9‘8 ...........................................................................
o B B SHURREE RS e
Tél. OJD 'é() ..... }8 }3 ..... Total des frais engageés : (/;-c./ 4""}-/11.\( 6( ......
Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : @Kﬁ/ K % .................
SO %\ N

LUI mer]’l
6

Nature de lamaladie :...c..coevveveeeee . N LTS
A

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronique :(JJ] ALD(D) ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commiuniquer les renseignements sous I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je* déclare
avoir pris conngissance a clause relative a la protection des données personnelles,
A e

Faita:....... A D Le: DJ:/D‘—{/Q,DA ........

Signature de I‘adhérentf{e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Acles-

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca

: e \
Tél. : 0522 68 0000 - Fax : 05 22 35 66 44 ’ L-] AKDITAL

E-mail : direction@hpc.ma - Site web www.hpc.ma




LOTN": 222084

AR 05 2024 5 o g

) . EXP: ns 2024
98,50 DH . PRy 98,50 DH

- 222084
EXP: 05 2024
PPV

98,50 DH




@ AKDITAL

Hopital Privé Casablanca Ain Sebaa
el (e claudl jlall ga Bl ouuiuall Casablanca, le..... 06/?/[@

rf B

279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca
Tél.: 05 22 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44
E-mail : direction@hpc.ma

Site web : www.hpc.ma
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Casablanca, le 14/04/2023 Mr OUASSINI ABDELALI
) ] IPP Patient :36025/23
Patient Clinique : HOPITAL PRIVE CASABLANCA AIN SI
\Prescrit par DrBENSARDI FATIMA EZZAHRA

Compte rendu d'analvsesr :

page: 11
I HEMOSTASE-COAGULATION |
Valeurs Usuelles Antériorité

TAUX DE PROTHROMBINE

Patient : 12,10 sec.

Taux de prothrombine : 100,00 % (70-100)
TEMPS DE CEPHALINE ACTIVE

Temps du patient : 25,00 Sec (25-38)

Ratio patient / témoin : 1,00 (Inférieura1.2)
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279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca

Té\. - OBip @8 oarEacions,de yotrexanfiggces! vous souhaitons bon rétablissem
RC:431357 - IF: 34460126 - ICE : 002247038000079

E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma




HOPITAL PRIVE CASABLANCA AIN SEBAA

090063272 |

CASABLANCA Le : 07-04-2023
Facture N° 10744/23
A. Identification C. Débiteur page1/1
N°® Dossier : HPC23D06080802A N® |dentifiant : 036025/20
Nom & Prénom : M. OUASSINI ABDELALLI Organisme : Payant
C.LN: B344614
Adresse : CASA ICE: Adresse :
N° d'affiliation :
N°® d'immatriculation :
B. Assuré N° Prise en charge :
Lien avec I'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : Date Entrée : 06-04-2023
Date Sortie : 07-04-2023
Médecin traitant : DR . BENSARDI FATIMA EZZAHRA | Traitement : VESICULE
Qté Prestations | Observation | Prix U. | L.C. 1 Coef | Total
PRESTATIONS
1 ECG [ { 0,00 ] 0,00
Total Rubrique : 0,00
LABO INTERNE
1 hPC LABO ! | 118,95 l 118,95
Total Rubrique : 118,95
PARTIE CLINIQUE : 118,95
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : IEJTAL GENERAL l 118,95 ]

CENT DIX-HUIT DIRHAMS QUATRE-VINGT-QUINZE CENTIMES
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de l'assuré

Adresse : 279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca Tél. : 05 22 68 00 00 Fax : 05 22 35 66 44
E-mail : direction@hpc.ma - Site Web : www.hpc.ma IF :34460126 - ICE :002247038000079 - INPE : 0900063272
Bank : CIH bank - RIB : 230780278856322100950066
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279, BD Chefchaouni Ain Sebaé - Casablanca LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE j
Tél. : 05 22 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44 " l
RC : 431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079 3;;;?:;2&;5‘; O
AKDITAL

E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.h p-casablanca.ma ‘

. Casablanca , le 14/04/2023
Honoraires

Dossier N°: 060423-681 du: 06/04/2023
Médecin Dr :BENSARDI FATIMA EZZAHRA

HOPITAL PRIVE CASABLANCA AIN SBAA

Matricule : 36025
Patient :Mr OUASSINI ABDELALI

_ tal - Analyses i S se gl [Cotation| ~Montant
TAUX DE PROTHROMBINE 40 53,600
TEMPS DE CEPHALINE ACTIVE: TCA 40 53,600
Prélévement sang veineux 1 11,750

Total B 80

Total en dirhams 118,95




