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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé,
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a4 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 I'accident est & joindre 3 la feuille de
50ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 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.
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord preéalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Llaradio-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|

mais.

Adresses Mails utiles

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 ioi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Al

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=" MUPRAS

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

Déclaration de Maladje

M22- 0048190 .

(J Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a 'adhérent [e] —— —
Matricule :.....~ % SOURURRUINE = (o[- -1 - 1SR e

e\ S
() Actif N Pensionné(e) () Autre e \'\K,\i\\q ,,,,,,,
Nom & Prénom -....... x> ERNNULS . FAQUDA .. e
Date de naissance ... .
Adresse -Re/S.Qc\M}\ EQA%%Q\/ s -lE:ﬂc:LLHaBﬁim
HPf ..... R A02 WNaaxl- Exleusaou. Canadawa.
MBLE susissssenemnm s ....... Total des frais engagés ?Z%A/OODhs

Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y SRS e,

Nom et Prénom dU MEIAUE :...c.ceveeeeee et ee e ene e enn AP scoveernmrs
Lien de parenté : (] Lukméme (7] Conijaint (] Enfant
Nature de'la TAIEHIE S oummmiiminiii b e e ettt it s s M Joci s suss svswssminsstisiasns
Affection longue durée ou chronique ;] ALD(C] ALC  Pathologie ;... oio-iorirerseeemeeeee e,

En cas d'accident préciser 18S CaUSES BE CIFCONSEANCES 1 ... eoreeeeeeee e ek

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connais de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita:..| Le: 20/06/202?)
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| 2
‘ Qd - e oo “f)t o Nom dela clinique: O | Code FMSAR: Dossier de prise en charge
&W Adresse : Dossier médical N°: (3 Feuillets a adresser é la compagnie)

. CXJC\ Tél. : Fax: N° chambre :
Sexxo Tewas g : J
ST, Estimation du co(t de hospitalisation par la clinique — Estimation de I'Assureur 1
k__ @A}q i A{ ﬂCL i* de police bre Base de Taux de Montant
O\D LOW Frais de séjour ﬁgTours PU Total H.T remboursement | remboursement pris en charge
. / r— saournoma | A fao {5,
C t e A Sywroe Ce - Soins intensifs
pem—————t—y Durée probable
i o o Réanimation
Couveuse
mmmmmm Nature des prestations Cotation PU Total HT )

Actes

A remplir par la clinique ou polyclinique——————
Nom & prénom(s) du malade : WABB A 3 Qepiranes Wi (LhC
N° C.LN ou autres (a préciser) : G6SL3D
Service d'hospitalisation : Ol Qo‘u‘g
Médecin traitant: D S AL oSt N QokhA QNED
Motif d’hospitalisation (actes) : _CM.L.B:%U’ 2

Consultations

Aa
rcdllice s IR o

Actes chirurgicaux

Anesthésie

Bloc opératoire / salle d’accouchement

Surveillance réanimation

Date d'hospitalisation LI _J L1 J L 1 | [ |
En urgence le Iy I é;;l_l__l_l
ou prévue le &l!f_l IOIBJ L IQL} J

Nbre de piéce(s) jointe(s) L_____| dont certificat médical confidentiel

Surveillance médicale @

Examens (Détaillés)

Radiologie (standard. IRM. scanner. écho..)

obligatoire
Biologie
Réservé a l'assureur
- = Autres (anapathe. ECG. EEG. Fibro. Colono...)

Sinistre N

Lithotripsie @
Avis technique du médecin conseil ’

Dialyses
(O Favorable / Accord du Fournitures

, (A A
(O Défavorable / Motif Pharmacie - & %
{ Dlras LIC ,509 o>

O Réserves

Total de 'estimation M#’j Total estimé de la prise en charge

SAPman % Tstvor Sa ASe Cathetvininon Faita . On.21.. Le -ﬂ:}-_#.g'_'—k{JL 3 Part du malade
/
Montant pris en charge (en lettres) | |
) Visa e %chet de la clinique - Important
ew- T ] yyu‘.m En cas d’hospitalisation programmée, ce devis doit étre présenté a I'assureur au moins trols jours avant la date prévue d’hospitalisation.
"’“‘ )] ' e ﬂwl,lv En cas d'urgence, ce devis doit étre présenté a 'assureur dans les 24 heures suivant 'admission du patient.
— wdCLH 7] Une fois signé par F'assureur, ce devis est valable pour les 30 jours sulvant la date de sa signature, passé ce délai, il devient caduc.

Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des
données personnelles.

(1) Pour les dliniques disposant de ces unités
(2) A détailler dans le pli confidentiel
(3) Forfait avec RX avant et aprés

........ —
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@ Sanlam

* Hépital Cheikh Khalifa Ibn Zaid
5700 8

-4 <L
Réf: Police N°  : 1000991624 N°Déclaration : 71363543
Contractante : Saham Assurance Code maladie : C34
Adhésion N° +40 Frais engageés : 67 281.05 DHS
Assuré Primaire : Kabbaj Mohamed Hilal Date de survenance : 27/07/2023
Personne Traitée  : Kabbaj Mohamed Hilal Médecin Traitant : MEDECIN DIVERS
N° du bordereau : 920088 Code Médecin : 19954

° sinist : Ville (Médeci 5
N° sinistre 5700841 ilte ( acin) CASABLANCA
DN FecapTioh + 02/08/2023 Spécialité . Divers

Date retour

Objet: Accord

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE

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

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 : 60 049.08

Notre réglement interviendra sur présentation de 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 medecin
conseil en cas de contre visite médicale.

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

Direction Indemnisation Soins de Santé

172

ref. Lettre acc




Estimation du colt 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 67 281.05 NA NA 66 981.05 NA %o
MEDICALE
Totaux 67 281.05 66 981.05 60 049.08

Détail explicatif des soins non remboursés

Montant du soin non remboursé Motif du non remboursement

Nature du soin non remboursé
Consommable 300.00 Produits non remboursables
Totaux 300.00

Direction Indemnisation Soins de Santé

2/2

ref. Lettre acc



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID '

DEVIS ESTIMATIF

Date 24/08/2023
IN° :220816152143Y0

Nom patient : KABBAJ MOHAMMED HILLAL
Prise en charge : SAHAM

Traitements  CHIMIOTHERAPIE AMBULATOIRE

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

Sous-Total 1 075,00

MEDICAMENTS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant

ONDANSETRON GT 8mg/4ml| Injecta (05)

80,00 80,00

SOLUMEDROL 120mg Injecta (01) 38,05 38,05
KEYTRUDA 100MG INJECTA (01) 33 044,00 66 088,00
Sous-Total 66 206,05

Arrété le présent devis a la somme de : Total devis 67 281,05

SOIXANTE-SEPT MILLE DEUX CENT QUATRE-VINGT-UN DIRHAMS CINQ CENTIMES

CIE L0060 dNI,N
BUWMRY yspy@oe1uoa : rew-y
zcn:

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



Nom de naissance: KABBAJ Nom KABBAJ MOHAMMED HILLAL
(M 03/01/’1944 79 ans - 75 kg 1{70 cm - 1§ ,86 m’) NIP 151027084342[L

- Médecm prescnpteur Docteur SQALLI H _SSATNI MOI-IAMMED (Oncologte Médlcale)
; _ Cocvipe Oncologle H?spltalxsanon de jour
PEMBROLIZUMAB I{embro(n"lzlz«i cure(s)) Jl
; eprpéeal 21

04/08/2023 10:00 PEMBROLIZUMAB

Solvant : NACL 100 m|
Statut :

; Voie : [V Dose : 200 mg Dose théor :
Programmé

200 mg

24/08/2023 10:09 CHIMIOTHERAPIE HOPITAL DE JOUR - ONCO
Statut :

Programmé

24/08/2023 10:10 FC + PA + Temp : nivl
Statut :
Programmé

24/08/2023 10:20 INFIRMIERE : Rincer la voie d'abord
Statut :

Programmé

Imprimé le 27/07/2023 14:22 Page 1/ 1



-
Hapital
Cheikh Khalifa Ibn Zaid

§0ins Foamatioy HECKEIC"[

Code : AAEN0400

MONSIEUR LE MEDECIN CONSE|L

PLI CONFIDENTIEL

Cher Confrare.

Je vous .prie de ien voul Ir jouver CHi—E nseignements cliniques
concernant : Mrivisme MN‘MA ﬂf droit 3 la couverture

medlcafe par 'organisme dont Vous assurez le conseil,

Je vous écris pourinformation et en Vue de démarches administratives pour une

prise en charge ou accord de ernc:ge

Avec mes remerciements,_ veuillez croire, Cher Confrére, a mes considérations
les meilleures.

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES -

LnCin (Jer J(

TRAITEMENT F’ROPOSE :




HOPITAL UNIVE.RSUA}RF '
INTERNATIONAL C CHEIKH KHALIFA - . -

BN G I'CIHMAFIO RCCHEDGHE

X

' | Casablanca [e o??/o’:}‘/ﬁﬂ ,3
i
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' g . ,’ J v i TRV B . —_— \
le soussigné (e) cga i e Certifie MrAvime %.é)éﬂ 8%0"%
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- - W

estsuivi a L'Hopita] Universitaire lnternational‘cheikh Khalifa de

CASABLANCA dans le cadre de la priée én char e'd’un M‘VL@%& '




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F ACTURE I

N° 120767 / 2023 du 30/08/2023
Nom patient KABBAJ MOHAMMED HILLAL Entrée  30/08/2023
Prise en charge: SAHAM Sortie 30/08/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES
SEANCE DE CHIMIOTHERAPIE EN HOPITAL DE JOUR 1,00 400,00 400,00
SURVEILLANCE DE CHIMIOTHERAPIE 1,00 375,00 375,00
Sous-Total 775,00

PHARMACIE (en sus) 1,00 124,60 124,60

PHARMACIE (médicaments) 1,00 66 088,00 66 088,00
o S Sous-Total 66 212,60

Total Frais Clinique 66 987,60
Arrétée la présente facture a la somme de :

SOIXANTE-SIX MILLE NEUF CENT QUATRE-VINGT-SEPT DIRHAMS SOIXANTE CENTIMES Total 66 987,60
Immatriculation G5139 N prise en charge Part organisme 59 787,04
Affiliation 570084 Part patient 7 200,56

| | | canesq Totalencaissé|  Solde
Encaissements ’ 7 231,00 7 231,00 59 756,60

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

TICKET MODERATEUR SUR FACTURE Ne 120767 / 2023 du 30/08/2023
Nom patient KABBAJ MOHAMMED HILLAL Entrée  30/08/2023
Prise en charge =~ SAHAM Sortie  30/08/2023
Nombre| Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant Adh
PRESTATIONS
SEANCE DE CHIMIOTHERAPIE EN HOPITAL DE . 1,00 400,00 43,00
SURVEILLANCE DE CHIMIOTHERAPIE 00| ] 375,00 40,31
Sous-Total 83,31
PHARMACIE
PHARMACIE (en sus) 1,00 124,60 13,39
PHARMACIE (médicaments) 1,00 i 66 088,00 ~7103,87
Sous-Total 7 117,26
Arrété le présent ticket modérateur & la somme de :
SEPT MILLE DEUX CENTS DIRHAMS CINQUANTE-SIX CENTIMES Total 7 200,56
Encaissements patient
Total facturé au patient 66 987,60 Espéces 0,00
Montant pris en charge par I'organisme 59 787,04 Cheque
Montant ticket modérateur a charge du patient 7 200,56 Carte bancaire 7 231,00
Solde -30,44

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 C}[EIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 2308071316091119( ) 1 / o
Numéro Nom du patient ‘ Date
admission ‘ encaissement
2300727613 | KABBAJ MOHAMMED HILL | 07/08/2023
|
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB ‘ 00698 7 231,00
!
| SAHAM \ Total payé 7231,00
SEPT MILLE DEUX CENT TR




07/08/23 12:10:31
9900964934 99649301
HOP CHEIKH KHALIFA M7

Casablanca

A0000000031010

Tk i 7656 Visa
CARIE LOCALE 601-0-9999-1-44
MONTANT : 7231,00 MAD
Num Transaction 003
Num Autorisation 905632
STAN 000698

TICKET CLIENT




