RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR %',_«\Lf MUPRAS

e , Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ﬁuéegﬁfgn??fcﬂ?gi N° P19- 0043 9372

de Royal Air Maroc
() Maladie ODentaire O Optique (JAutres

Cadre ré A I'adhérent (e) —
Matricule :........ {e/ ................................ Société : ....... )ﬁ\/, ..... L(( ..... P T
T

(O Actif m Pensionné(e)
Nom & Prénom :....... ﬂt}l« WOy M.
Date de naissance ij\c’&\ §

Conditions générales :

"  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= ‘ Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= | #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,| WML Actif N Pensionnéle] = LJ AU I

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 a joindre 2 la feuille de

. ? ¢ % . > ¥ ) g o s ce
s0ins. Adresse .....5...... ( s U AN Vo 5 VI /00 HE.. AU RO <% VI VI~ S L W ,(/\” ....... dk.._/"l’
- ,‘ / ™~ N
gt r\? AT I \?a&\\»-f\*“rﬂ\ .............................................................
= » Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. { 2 ,
. i ; : 61&!3“..." 2., ‘9()6?’&( ..... l .............. N Oba] e Tl BNIOEOE:: usersenithisssivumsssmssnmassmisscissmanssssiimsuss Dhs
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit é&tre jointe. ‘%.9 5 g ) A ]

Radiologie 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 & 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.

Opti
Date de consultation : ............. Soansiatiss A i T

Nom et prénom du malade N\S\_}_ ety LN \Sﬂxﬁ ......... \3-"*\\.‘ AQe:
Lien de parenté : O Luimém &J Conjoint (O Enfant
C{J‘ ClnQme... \Q\m\\ucz ....................................

En cas d'accident préciser les causes et c|rcur?abence5‘

= L'ord®wance du médecin prescripteur et la facture de l'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.

; o ; : T e —
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  la feuille de soins. Natur‘e de la maladie :

Dentaire :

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

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére conﬁdenﬂel comumquar les rensmgrmems sous pﬂ conﬁdant:al a l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. :

médecin conseil de la Mutuelle.

'. T', A - 1 hu)
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des r‘ensetghaments Borﬁ:& sur' l'a%résenne décl@r‘atlon Je déclare
avoir pI"IS connaissance

®* La facture doit étre jointe a 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 6
mois.

Adresses Mails utiles

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=}

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestam:/ie PAjement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES .~ .0 -

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Montant
des Honoraires

Désignation des
Ceefficients

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

=3

ey

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dents 1 Nature des

SOINS DENTAIRES ol ; Ceefficient
Traitées | Soins
. L
e
[ CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
PR
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
S
e
FIN A
D'EXECUTION ~
s
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
. [r—— DES TRAVAUX
2 | 21433552 e 3z e
00000000
D G
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —
5 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
o
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




r MUTUELLE
DE PREVOYANCE DES
BANQUES POPULAIRES

QUITTANCE DY REMBOURSEMENT

BANQUE . AGENTS RETRAITES GBP 98 ’ MATRICULE : 35071
ADHERENT : BENJELLOUN MOUNA BENEFICIAIRE : BENJELLOUN MOUNA
9098
CODE FRAIS EXPOSES ':)LL'?\ REMBOURSEMENTS
RUBRIQUE NATURE DEVISE DH VALEUR AUTRE CIE AXA MAROC

17 00 PANSEMENTS 1.500,00 0,85 1.275,00
1901 | SEJOUR NORMAL 400,00 0,85 340,00
1903 | PHARM. EXTRA USUELLE 1.500,00 0,37 556,88
1904 | K ANESTHESISTE 1.800,00 0,85 1.530,00
1906 | K CHIRURGIE >= 50 9.000,00 0,56 5.000,00
1909 | K FRAIS DE SALLE 2.500,00 0,10 250,00
99 00 | PRESTATIONS NON REMB 700,00 0,00

nr consomable + ami + Gaz

TOTAUX 17.400,00 8.951,88
. e CODE N° DU NUMERO DU | MONTANT DU
P.S: 11 est rappelé que toute ordonnance doit étre DATE N e . .
accompagnée des PPM (Prix Public Marocain) et des el i i Bl
REEpE S ROl SR8 (S med AIienL 30/032023 | 0X1211398 35071 00 | 33595224 8.951,88
Nous vous en remercions. 2023 2330435




. . BANQUE
POPULAIRE
. 1
N/Réf : DS/DRS/N°2023-098-053 CENTRE INTERNATIONAL
(Réf i ruppeler dans toutes vos correspondances) CASABLA N CA

CASABLANCA, LE 18/01/2023

Ohbjet : Prise en Charge
C/Mme : BENJELLOUN MOUNA
Adhérent (e): EM
Mille N°: 35071

Messieurs,

Nous vous informons que nous donnons notre accord pour la prise en charge des frais
d’hospitalisation, suivant votre devis du 17/01/2023, a hauteur de 85% concernant :
- Mme : BENJELLOUN MOUNA

Dans U'intérét général et afin de nous permeitre d'activer le réglement des sommes dues par
notre agent, nous vous prions de bien vouloir remettre directement a la fonction Développement Social
/ BCP dans un délai maximum d'un_mois la facture et les piéces justificatives accompagnées de la
déclaration de maladie ci-jointe ditment complétée par vos soins, en_indiguant le numéro et la
domiciliation de votre compte bancaire sur la facture, ainsique les références de notre prise en charge

sus indiguées. L’Identifiant fiscal (IF) et I'identifiant commun de 'entreprise (ICE).

Nous vous signalons que la feuille de maladie ainsi que la facture doivent obligatoirement
étre signées par l'adhérent et que la durée de cette prise en charge est de 1 mois, passé ce délai elle
sera considérée nulle et sans effet.

Par ailleurs, nous vous précisons queles frais annexes tels que : suite accompagnant,

téléphone, etc... ne seront pas pris en charge.

Veuillez agréer, Messieurs, l'expression de nos salutations distinguées.

N.B : Ce dossier ne doit en aucun
cas étre remis_a l'adhérent,

NB/ o _joindre tous les medicaments con
UGENIERIE VIE SO
M HADD
e Oépartement Chelde Projet RH Expert
\ s

Facture a adresser : BANQUE CENTRALE POPULAIRE
2 AV MY RACHID BP 1050 — 20 000 CASABLA %

EESPAQ_E PORTE DANFA
INGENIERIE VIE_SOCIALE
DEPARTEMENT RELATIONS SOCIALES

BANQUE CENTRALE POPUILAIRE
S A, au Capital de 2022546560 DH - Régie par le Dahir n® 1-§0-70 du 17 Octobre 2000 (Loi n® 1296) - RC : Casa 28173
CNSS 1698648 - |F - 01084612 - TP : 34770085 - |CE : 00f534931000016

Sieége social : 101, Bd Mohamed Zerktouni - BP 10.622 - 2( 100 Casablanca

Tel : +212 (0) 522 20 25 33 / (0) 522 22 41 1« Fax : +21240) 522 20 19 32 / (0) 522 20 19 33 - groupebcp com




@ AKDITAL l e,

Centre International d'Oncologie Casablanca s

clagdl fall olyoMroMel lgall S jall

Casablanca, le '1(/ 64/ =23
NOTE CONFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANT

Concernant:Mme ...~ @f. ‘U.j,if (Loun. Moo
Date de constatation de |'état du malade : .
Renseignement cliniques sommaires:

Traitement envisagé correspondant a la cotation indiquée sur le bulletin d'information

ou a la demande d’entente (si possible, nombre des actes en série)

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.:0522778228-Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma |
Site web : www.ciocasablanca.ma
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CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

T -

CASABLANCA Le : 27-01-2023

Facture N° 02783/23
A. Identification C. Débiteur page1/1
N® Dossier : COC23A26073555 N Identifiant : 035250
Nom & Prénom : Mme BEN JELLOUN MOUNA Organisme : BANQUE POPULAIRE
C.ILN : B38878 . .
Adresse : adresse ICE: Adresse :
N°® d'affiliation :
N° d'immatriculation : 35071
B. Assuré N° Prise en charge : DS/DRS/N°2023-098-053
Lien avec I'assuré : Lui méme D. Période d’Hospitalisation
Nom prénom : BEN JELLOUN MOUNA Date Entrée : 26-01-2023
Date Sortie : 27-01-2023
Médecin tra_!gnt: DR . AFIFIADNANE Traitement : CHIRURGIE
Qté | Prestations | Dbsenratlon—[ Prix U. l L.C. J Coef f Organisme
HOSPITALISATION
T
1 |HOSPITALISATION CHAMBRE DOUBLE ] 1 400,00 ] 400,00
Total Rubrique : 400,00
PHARMACIE INTERNE
1 PHARMACIE ] | 1500,00 I 1 500,00
Total Rubrigue : 1 500,00
INTERVENTION
100 bLDC OPERATOIRE I { 25,00 I 2 500,00
Total Rubrique : 2 500,00
PRESTATIONS
1 AIDE MED. INF. K5 700,00 700,00
1 PANSEMENT ATITRE EXTERNE 1 500,00 1 500,00
1 RAIS CLINIQUE 60,00 60,00
Total Rubrique : 2 260,00
PARTIE CLINIQUE : 6 660,00
HONORAIRES ANESTHESISTES
60 JDR. AARAB /TALIBI (ANESTHESIE-REANIMATION) | _[ 30,00 | 1 800,00
Total Rubrique : 1 800,00
HONORAIRES MEDICAUX
1 IDR. AFIFI ADNANE (CHIRURGIE GENERALE) I ] 9 000,00 [ 9 000,00
Total Rubrique : 9 000,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 10 800,00
DIX-SEPT MILLE QUATRE CENT SOIXANTE DIRHAMS Total Organisme ( T
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : g
QUATORZE MILLE SEPT CENT QUATRE-VINGT-DIX DIRHAMS S ool
Total Adhérent 2 670,00

signature de I'assuré

Adresse : 4, route de I'Oasis rue des Alouettes - Casablanca Tél. : 05 22 77 81 81 Fax : 05 22 99 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma - IF : 25288434 - ICE : 001996678000063 - CNSS : 1130764 - INPE : 090063058
PATENTE : 34795375 - RC : 411395
BANQUE CIH RIB : 230780249925522100950045



26/01/2023 0758, Regy
CENTRE INTERNATIONAL D'ONCO
CASABLANCA

- NOM DU PATIENT ; Mme BEN JELLOUN MOUNA
DATE DE NAISSANCE : 14/08/1959

| COC23A26073555
AR

Regu N°: 120239

Palement du 26/01/2023 07h42
Montant | 2670,00 Dh
Type de paiement | Espéce

Imprime par : MIFTAH EL HASSANI MOHAMED Le 26



