RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\ ‘MUPRAS

Déclaration de Maladie:
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Eﬁﬂﬁﬂﬁﬁ@mﬁ?ﬁi M22- 0 04 8 1 8 8 )

de Royal Air Maroc

Conditions générales :

UJ Maladie () Dentaire () Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e)] ——M—

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule : 3 5-2 3
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif & Pensionné(e)
i i rth i - A - 4 ) 2
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi Kises: BB %t’- N \US _________ F AR LDA _____________________________________________________________

que pour tous les actes effectués en série

i ” i . R ISSBNCE o vimnsvanseisiseisisassiabasinin
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Date de naissa

sk, Adresse : Reg Racud. 0. A}? ‘.. RLA.L Thuew. Hml)auu\... ,,,,,,,,,

POREac .QP,EE A02. Maay - Exbeusdow
L] Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances A% 6% D O
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tl s e Total des frais engages :.£1°3.0.2.T, L2L2 ... T Dhs

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

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est _ ;
P P g En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie surait un caractére confidentiel, communiquer |es-renseignements s6Us pli confidentiel a I'attention du

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
médecin conseil de la Mutuelle.

[*)]
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 8
' ' A ; . 2 s achet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de FE C du o5
la mutuelle. 2
Optique : g
= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. < Date de consultation : ............. foseiiinnnn S
Rééducation : 02 Namietprénomdu MaladE" - .c.conmmmn i P e e N b Al 1.
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de a Lien de parenté * D e D Canjoint D Enfént
rééducations %
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. o NELUPE de 18 MAIRGIE ©....oooveevooe b A b e
c )
Dentaire : .g Affection longue durée ou chronique :(_) ALD(] ALC S (o e (1o Gl S -5, [
[
7]
j =
Q
=
3
<

J

=  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : . J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conngisgance de la clause relative & la pragection des donnees per‘sonne\les
\ Faité:Co«)am\m'_&, ................ G/ Q../..O? /2@23
mais |

- ; ; J Signature de l'adhérent(e) :. .. ..

Adresses Mails utiles

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

o Reéclamation : 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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |
|

a caractére personnel.

MUPRAS :C




e 'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e : |  RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
i
¢ SOINS DENTAIRES
— — = 4_-1 T
___EXECUTION DES ORDONNANCES _ "
Date ontant de la Facture 1 o=

Ju du rn\ll_‘:‘.if_;farrm‘ | - B o - A

> > S S S—

T __ ANALYSES-RADIOGRAPHIES : . e
Cachet et signature du — Des Montan Bl o
Laboratoire et du Radiologue | = "__ | Coe oraires Y - ———
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
7 - B PROTHESES DENTAIRES)| MASTICATOIRE
s ~ AUXILIAIRES MEDICAUX T ' :

Date des Nombre - taille _ G
AM PC Vi \ j J
- - - —— - A
[

: réation, remon onction)
-«— > - -
> §




‘q s an' am Nom de la clinique : H ol Code FMSAR: Dossier de prise en ct
Adresse : DosglermédicabiN®: (3 Feuillets a adresser a la compa
i Tél.: Fax N° chambre :
A remplir par 'employeur e oy Estimation du co(it de I'hospitalisation par la clinique — Estimation de I'Assureur
N i ice
Idenhté : Frais de ” ﬁ:m PU Total H.T l‘lmsmﬂd!mem remg:::sg:nem pnsM:;tda:;‘rg
Cachet de I'employeur ; ", e e
N? d'adhésion Séjour normal (‘—‘ 1 ¥ { [ '73"“ AT e e o —— | TR - B
A S " Soins intensifs " e s i
A m Durée probabl
Nom & ;r,énom(s] - Réanimation - AR R
m Couveuse sy ol S L S s SO
prénom(s) : J
Lien de parenté : Nature des prestations | Cotation | PU | TotalHT )
Datedenaissance |1 J L. | J L 1 | | | Actes
A remplir parla m g " SRR
ANa
Nom & prénmn(s) du malade : : Aol A [T - |
N’CJNouaumiser) LAY Qe Mo € e
Serviced hdsp % g TG RIS
Médecimsraligl e Ir!u-a».csﬁi‘(\lf fl - - et
Motif d'has S —— Bloc opératoire / salle d'accouchement |—————|—————————— ] —
e Surveillance réanimation — — WS, e
Date d’hospital
En urgence le m_' Surveillance médicale @ s - — L] O —
ou prévue le B Examens (Détaillés)
Nbre de piéce(s) jdin ﬁ" dont certificat médical confidentiel y
4 -~ Radiologie (standard. IRM. scanner. écho..) —_ — e
>, '6_ w obligatoire
2 : Biologie - e
Réservé dPassureur ey t
Sinistre N° Autres (anapathe. EEG. Fibro. Colono...) o ———
Lithotripsie R ==
Avis technique du médecin conseil Dialyses Iy RDRGRER SO
(DFavorable / Accord du Fournitures
J ODéfavorable/Motlf 1 ‘L (Y S TS R e s
Q{u o A gao’ 2 . s e e
O Réserves
- 7] Pl votal estime de 1a prise en charge | ——
Signature et cachet de PAssureur Cachet réception Faiti___.eq,iq__-. Le #37[1 .S P T T
Montant pris en charge (en lettres) | J

Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des

données personnelles.

mm-mmmwmm

de la clinique

Important
Encasd itali ée, ce devis doit étre présenté A I'assureur au moins troks jours avant la date prévue |
En cas d'urgence, ce devis doit étre présenté & Fassureur dans les 24 heures sulvant fadmission du patient.
Une fois signé par l'assureur, ce devis est valable pour les 30 jours sulvant la date de sa signature, passé ce délai, il de

(1) Pour les cliniques disposant de ces unités
(2) A détailler dans le pll confidentiel
(3) Forfait avec RX avant et apeés

§ preut SOpPater par COUTIET b la

oes iy Elhes & cutla in B 0 services de Massureur et kes Liers sutonsés. La du de et 4 la periode posténs
L Fi de respec des Oelans e k g G qui b Fassureut et sux liers lgakeme
respect de s loi i des donndes aussi bien 5 ors scolad
mmuhmmammm legaics de donnes et £y tiennent mmammmlmwwmm“m* sprts du sibge s0Cial de Sanlam Maroc, ws au 216, B Zerktoun -
~Tél:05 22 420606 MAROC. De de

Assurance Non-Vie | Assurance Vie
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
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TICKET MODERATEUR SUR FACTURE N° 104780 7 2023 du 27/07/2023
Nom patient KABBAJ MOHAMMED HILLAL Entrée 27/07/2023
Prise en charge  SAHAM Sortie  27/07/2023
Nombre| Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant Adh
PRESTATIONS
SEANCE DE CHIMIOTHERAPIE EN HOPITAL DE . 1,00 400,00 80,01
Sous-Total 80,01
PHARMACIE
PHARMACIE (en sus) 1,00 138,99 138,99
PHARMACIE (médicaments) 1,00 66 088,00 13 218,43
Sous-Total 13 357,42
PRESTATIONS EXTERNES ‘
DR. SQALLI HOUSSAINI (oncologie médica) - 1,00 |F 375,00 75,00
Sous-Total 75,00 '
Arrété le présent ticket modérateur & la somme de :
TREIZE MILLE CINQ CENT DOUZE DIRHAMS QUARANTE-TROIS CENTIMES Total 13 512,43
Encaissements patient
Total facturé au patient ' 67 001,99 Espéces 0,00 ‘
Montant pris en charge par l'organisme 53 489,56 Chéque
Montant ticket modérateur a charge du patient 13512,43 Carte bancaire 13 697,00
Solde -184,57

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,

Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l F A CTURE I

Ne 104 780 / 2023 du 27/07/2023
Nom patient : KABBAJ MOHAMMED HILLAL Entrée  27/07/2023
Prise en charge: SAHAM Sortie 27/07/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES
SEANCE DE CHIMIOTHERAPIE EN HOPITAL DE JOUR 1,00 400,00 400,00
Sous-Total 400,00
PHARMACIE (en sus) 1,00 138,99 138,99
PHARMACIE (médicaments) 1,00 66 088,00 66 088,00
- ) - Sous-Total 66 226,99
Total Frais Clinique 66 626,99

PRESTATIONS EXTERNES
DR. SQALLI HOUSSAINI (oncologie médica) 1,00 |F 375,00 375,00
_ - - ) Sous-Total 375,00
Total prestations externes 375,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

SOIXANTE-SEPT MILLE UN DIRHAMS QUATRE-VINGT-DIX-NEUF CENTIMES Total 67 001,99
Immatriculation G5139 N® prise erl charge Part organisme 53 489,56
Affiliation 5683638 Part patient 13 512,43

L | 7 Carte Bq . Total encaissé| Solde
Encaissements 13 697,00 13 697,00 53 304,99
e
LL 10@ JJL»;U(E?J . “Ewa

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

ESTIMATIF

Date  27/07/2023
N° :220816152143v0
Nom patient : KABBAJ MOHAMMED HiLLAL

Prise en charge : SAHAM

Traitements CHIMIOTHERAPIE AMB ULATOIRE

PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
SEJOUR - 1 400,00 400,00
SURVEILLANCE CHIMIO 1 375,00 375,00
CONSOMMABLE 1 300,00 I 300,00

| | l / Sous-Total | 1 075,00
MEDICAMENTS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
] e , o e ———— R _
IONDANSETRON GT 8mg/4mi Injecta (05) 1 [ 80,00 A\l 80,00
SOLUMEDROL 120mg Injecta (01) 1 38,05 | 38,05
JKEYTRUDA 100MG INJECTA (01) 2 33 044,00 66 088,00
/ Sous-Total 66 206,05
Arrété le présent devis i Ia somme de : o Total devis 67 281,05
SOIXANTE-SEPT MILLE DEUX CENT QUATRE-VINGT- UN DIRHAMS CINQ CENTIMES

1 Knalita ibn 2314
9035
fnx:OS 29

CNSS N° 9779309, 1 Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri. BP 82403 Oum Rabii, = s
Hay Hassani Tel: 05 29 03 5345 Fax: 0522892

8 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



7/07/2023 10:00 PEMBROLIZUMAB
Solvant : NACL 100 ml
Statut :
Programmé

Voie : IV Dose : 200 mg

Dose théor :
200 mg

27/07/2023 10:09 CHIMIOTHERAPIE HOPITAL Dﬁ%@i ONCO
Statut :

Programmé

27/07/2023 10:10  FC + PA + Temp : nivl]
Statut :
Programmé

27/07/2023 10:20 INFIRMIERE : Rincer la voie d'abord
Statut :
Programmé

Imprimé le 06/07/2023 16:57

Page 1 /1
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) Hobpital
PLI CONFIDENTIEL Cheikh Khalifa Ibn Zaid

S0IKS TFTORMATION RECHERCHC

Code : AAEN0400

MONSIEUR LE MEDECIN CONSEIL

Cher Confrere.

Je vous prie de bien vouloir trouver ci-joint les renseignements cliniques
concernant @\Ame Hﬂ&%ﬂ ..}Q‘imfayant droit a la couverture
meédicale par I'organisme dont voué‘la‘ssure'z le conseil.

Je vous écris pour information et en vue de démarches administratives pour une

prise en charge ou accord de principe.

Avec mes remerciements, veuillez croire, Cher Confrére, a mes considérations

les meilleures.

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

- Lendasme. . é{ﬁ;huuné&ﬁwJéubmneqmmdﬁhﬁuu44mu*a“

?“\u«ow\n ..... psehoshoRlp us | ow niveou. . wol......
...... A et "\.LnfMWP %P‘%&LQ(DQ*')SWM‘DL’
TRAITEMENT PROPOSE

DUREE PREVISIBLE DU TRAITEMENT :

.......................................... A CUN o

Observations : Des modifications du traitement pourraient survenir en fonction des

évaluations et de I'évolution de la maladie.




Estimation du co(t de I'hospitalisation par I'assureur de Kabbaj Mohamed Hilal

Nature de soins Frais Coefficient| Valeur Base de Frais remboursés Taux de Frais
engagés remboursement par le premier remboursement remboursés
assureur
(a) (b) (c)=(a)*(b)
HOSPITALISATION 67 281.00 NA NA 66 981.00 NA %
MEDICALE
Totaux 67 281.00 66 981.00 53 584.80

Détail explicatif des soins non remboursés

Nature du soin non remboursé

Montant du soin non remboursé

Motif du non remboursement

Consommable

300.00 Produits non remboursables

Totaux

300.00

ref. Lettre acc

212

Direction Indemnisation Soins de Santé




|
© Sanlam

* 5968 3633

~L-

Réf:  Police N°  : 1000991624

Contractante : Saham Assurance
Adhésion N° {10
Assuré Primaire : Kabbaj Mohamed Hilal

Personne Traitée  : Kabbaj Mohamed Hilal

N° du bordereau : 916833
N° sinistre : 5683638
Date réception 1 12/07/2023

Date retour

Objet ;

ref. Lettre acc

Accord

TTESTATION D

Casablanca :

12/07/2023 . |

Hépital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

CASABLANCA

N°Déclaration

Code maladie

Frais engagés

Date de survenance
Médecin Traitant
Code Médecin

Ville (Médecin)

Spécialité

E RGE

Valable pendant 1 mois a partir de la date de sa délivrance

1 71363346

: C34

1 67 281.00 DHS

: 12/07/2023

: MEDECIN DIVERS
: 19954

" CASABLANCA

: Divers

Nous soussignés, Sanlam Maroc, sis au 216, Boulevard ZERKTOUNI-Casablanca, certifions par la présente
que M. ou Mme : Kabbaj Mohamed Hilal bénéficie de la garantie Maladie-Maternité du contrat cité en objet.

En conséquence, nous nous substituons au lieu et place de notre assuré pour régler le montant des frais
occasionnés suite a son hospitalisation sans toutefois dépasser la contre-valeur en Dhs de : 53 584.80

Notre reglement interviendra sur présentation dg votre facture accompagnée de la présente prise en charge,
des PPV et des prospectus relatifs aux frais pharmaceutiques, des notes d'honoraires et des résultats des
examens et radios effectués, ainsi que le compte rendu d'hospitalisation.

Par ailleurs, nous vous invitons au respect de la convention qui nous lie et a collaborer avec notre médecin

conseil en cas de contre visite médicale.

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

Direction Indemnisation Soins de Santé

1712



HOPITAL SHEIKH KHALIFA IBN ZAID

-~

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 2307181337258570</ 1 /| o

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300717630 KABBAJ MOHAMMED HILL 18/07/2023

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs

CarteB 000298 13 697,00
[SAHAM ~ Total payé 13 697,00

TREIZE MILLE SIX CENT Q

Regu établi par :

SAMHAT




wbaa il jd 0

ACHAT
18/07/23 12:32:16
99009648/6 99648/01
HOP CHEIKH KHALIFA M3

Casablanca

A0000000031010

1ﬂﬂll‘ltﬂ,556 VISﬂ

CARTE LOCALE 601-0-9999-1-44

MONTANT : 13697,00 MAD

Num Transaction . 004

Num Autorisation 593491

STAN ¢ 000298
o TICKE CLIENT |



