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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné

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

®  La validité de la feuille de soins est limitée a 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
gue pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

s 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.

= |a 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.

Adresses Mails utiles
O Reclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o]

: pec@mupras.com
- adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal B

1e Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
5 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras

en Abdellah
20000 -

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- 0036083

() Maladie (J) Dentaire () Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) ~\
Matricule A{(??L‘ .Société : ....... ?\A‘q ................................................

éﬁllctif

Nom & Prénom :

(0 Pensionné(e) (J Autre

BQMY’H’\& N — MM(A M)

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation & .......cc.c./ ceeeeeeen... Y

Nom et prénom du malade : H AL 0 M. A MC- ......... QA'LA_

() Luirméme

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cunfadenudl, cummumquer les” Femfeugnsrqeﬂts saﬁs pk confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle 1 -

J'atteste sur I'nonneur l'exactitude des renémgnementspomes sur Ia presente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative M‘a Protection des donnees personnelles. tﬁ’(
Faita: COADA e i{ /( L. (/f

Signature de 'adhérent(e) : .. S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié d

EXECUTION DES ORDONNANCES

e préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indigquant la nature des soins

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

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

|

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

SOINS DENTAIRES el kv U T
Traitées Soins
|

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX

| MONTANTS

DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION .

PROTHESES DENTAIRES

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

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

onctionnel

[Création, remont, adjonction)

Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX ‘

MONTANTS |
DESSOINS |

DATE DU
DEVIS
e )

DATE DE
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




x
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Wala Assurance

CONTRACTANTE :  WANA CORPORATE SA /11859 /

Décompte de Remboursement

Maladie-Maternité

CONTRAT N°: 9106

60 / 359800

NOM DE L'ASSURE : HALOUANE SALAH s CERTIFICAT N° : 3862705 MATRICULE: 3862705
~ BENEFICIAIRE : HALOUANE SALAH DATE DE LA DECLARATION :  19/12/2023
DECLARATION N°: 23167735 / 23167735 DATE DE REMBOURSEMENT : 31/12/2023
VOUS AVEZ REMB. BASE DE *
PAYE  |ASSUREUR DE BASE| REMB. | COEFF. | REMB. REMB.
15 Pharmacie 213.30 0.00) 213.30) 0[80.00% 170.64
‘24 |Hospitalisation medicale | 2762.31 0.00 2762.31 0|80.00% 2209.85
TOTAUX | 2975.61 0.00] 2975.61 2380.49
IOBSERVATIONS :

* La cotation de l'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels



RECOMMANDATIONS IMPORTANTES cLdg I ¢ysnls

afa Assurance

ETABLIR UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE

* i cas daccident. preciser les causes, Ci irconstances, date lieu et heure. SIEGE SOCIAL . 1 8D, ABDELMOUMEN - CASABLANCA - TEL 05225455 55-RC 31 718 - 1 F 01085457 ICE - 000083736000004
! . S.A au capital de 350.000.000 dh - Entreprise régie pa laloi n° 1799 poranl code des assurances
* La declaration doit etre accompagnee de toutes pieces justificatives, (Ordonnances médicales prescri- www.wafaassurance ma

sant les medicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire, etc...)
* Les vignettes ou a defaut les prospectus et les P.P.M. concernant les médicaments doivent étre joints DEC LARATION DE MALADIE . 2 3 1 67 7 3 5

aux aordonnances

* Lorsque la personne soignee béneficie d'un régime de prévoyance, I'assuré devra remettre a I'assureur
les pholocopies des pieces justificatives et l'original du décompte de réglement délivré par cet organisme.

* Tous cerlificats, note d’honoraires et ordonnances remis a I'occasion d'un  sinistre sont conservés par

Tassuredr Cachetde t'employeur |

* Soins dentaires : Pour les extractions multiples de plus de 5 dents, les soins spéciaux. paradontoses
ot radios (plus de 2 par seance). Une entente préalable et obligatoire.

* En cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale : la déclaration de maladie doit étre accompagnee N° du contrat :
dune facture detaillée et acquittee sur laquelle devront étre précisés : la cotation des actes la ventila-
tion des [rais annexes, le nombre de jours d'hospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques. N° affiliation : : Matricule Sté : !
* Deéla: de remise des piéces : Toutes pieces concernant un sinistre, doivent étre remise a I'assureur au I’_}_I
plus tard. dans les irente jours qui suivent la guérison ou I'expiration du traitement. Nom et prenom de 'assurée | H ALO A A A/ E %A} A
= Lindemnite forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de maternité est payable sur présentation d'un ) ) )
extrait d'acte de naissance. Type de déclaration %cal (J Dentaire () optique

* Protection des données personnelles ) ) 6 6 ?—5 6 ’
Les données personnelles demandées par l'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir Total des frais engages R —
| ouscription du présent contrat et l'execution de I'ensemble des services qui y sont _ - o .
ches  Elles sont utilisees exclusivement & cette fin par les services de l'assureur et les tiers
autonses.

La duree de conservation de ces donnees est limitée a la durée du contrat d'assurance et
ala penode posterieure pendant laguelle leur conservation est nécessaire pour permetire a |
lassureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application |
dautres dispositions  legales. Par ailleurs, la communication des informations de l'assure !
/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations legales

o

Cachet du medecin :

A A 3 A 5 i F s A | —
el reglementaires qui simposent a l'assureur et aux tiers légalement autorisés a obtenir les | ¢
dites informations. ! Date de la consultation : | :‘LCI A.'{z | Q.C ’23 | —~
Lassureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 relative a la protection des 5 ( .
personnes physiques a I'égard du traitement des données a caractére personnel. Nom et prénom du malade : | \‘\(}Lﬁun we &CLC&V\/ I Agel 1
Les donnees sont protegées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte
que laur acces soit i ible a des tie on autorisés. g s P sy 5
I SRS A ITHEESEI S e S Sk ~ Lien de parenté : O Lui-méme [J Conijoint (O Enfants

Lassureur s'assure que les personnes habilittes & traiter les donnees personnelles
connaissent leurs obligations legales en matiere de protection de ces données et s'y tiennent.

ie : N\ Q¢ : =2 ) /
Les donnees & caractére personnel peuvent a tout moment faire I'objet d'un droit d'acces, Nature de la maladie : .
de modification, de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier a la Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigne-

Boite Postale 16192 ou par e-mail : conformité @wafaassurance.co.ma
. ) : . = o ments sous pli confidentiel & I'attention du médecin conseil de la compagme
De maniére expresse, l'assuré/souscripteur autorise l'assureur a utiliser ses coordonnees a | ) - ]

des fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services d'assurance. Il peut S

s'opposer par courrier & la reception de sollicitations commerciales. Signature de l'assure
Vérifiez avant I'envoi queﬂennaaéonm.vmmmeorWMQM _;%)
regiements saront alors rapldeo. §L ]

CONTRAT N°

Wafa Assurance

¥

OLET DETACHABLE

NOM DU MALADE
DATE DE CONSULTATION

- ' " L aka ST S clet ] mmam mfammamien A medmmmbee ;e b be ehalmm adia-



Signature et cachet

- IVERSITAIRE ; |
Da;g;seges du praticien Montant des ,_i_‘\ ?NT:;::;’;; i, Stk @aalall g adiwall ,-i—r
attestant le honoraires HUIM® gusbull -‘—‘-’-—‘ —dgal .

médicaux paiement des actes

: ‘ COH&JU abitm {\}&uwthtwt_‘j/

o 0o
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VOLET DETACHABLE

Adresse : Ruute P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 LF : 40127291 LNRS 9779309
Tel.: 42125290011 11/+212529 092222 Fax:+21252906 0977 /+2125 2906 09 79 ([ : www.hm6.ma

Priere de remplir et de garder ce volet qui sera nécessaire a présenter pour toute réclamation.



HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300280864
Ne 55580 / 2023 du 10/12/2023
Nom patient : HALOUANE SALAH Entrée  10/12/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  10/12/2023
Nombre I Lettre Clé  Prix Unitaire ( Montant
PRESTATIONS INTERNES 1 ’
Consultation exclusive d'urgentiste 1.00“ I 300.00 | 300.00
Radiographie du rachis lombaire sous une 1.00 | 180.00 ‘ 180.00
IRM dorsale 1.00 2 200.00 | 2 200.00
| ous-Total 2 680.00
PHARMACIE (en sus) 1.00 [ ‘ 82.31 82.31
L | \ sus-Total 82.31
Total Frais Clinique 2762.31
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘[
DEUX MILLE SEPT CENT SOIXANTE-DEUX DIRHAMS TRENTE ET UN CENTIMES Total 2762.31
|
J
B S R
——— { Chaw, | Totalencaiss| __Solde]
Encaissements T 2762.31 | 2762.31 | 0.00

Ref Chq : 626086//AWB/

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca. Maroc  INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779300 [CE:001740003000026
Tél: 421252909 11 11 /42125290922 22 Fax: +212529 06 09 77 /+212 5 29 (6 09 79

e T T




HALOUANE SALAH

Admission du : dimanche 10 décembre 2023

Ordonnance
(10/12/2023,-) CONSULTATION _SO_ [DR. BERTULAZIZ]
Date 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 : o Bt ey e oy o 7
Prescription : Libefle Qte
10/12/2023 Radiographie du rachis lombaire sous une incidence 1
10/12/2023 ' Supplement pour incidence radiographique supplempentaire 1
10/12/2023  IRM dorsale 1
/ s
X
C,{{ G5
£
Route P3011
L:+2125280911 11

8779308

www.hme.ma

N

231210114100M.

Praticien

DR EL HAJJAM IMANE

DR EL HAJJAM IMANE



HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

CASABLANCA

Recu de caisse

MEdHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMNMED VI
N°: 2312101413080370¢ f 1 [ 0

Numéro Nom du patient | Date
admission | encaissement
2300280864 HALOUANE SALAH 10/12/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Cheque 626086//AWB 2762.31

MR OU MME HALOUANE SALAH OU MME
DOURRHAM KHADILIA

_ Totalpay¢ |

~2762.31

DEUX MILLE SEPT CENT SOMédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED Vi




ANNEXE PHARMACIE

Nom patient : HALOUANE SALAH N° Facture 55580 - 2300280864 ]
. _Prodwit 7 Quantité ijr_i_\' Unitair  Montant
ACUPAN 20 MG SOLUTION IN 20MG INJECTA (0 6.24 “ 6.34 |
' ANDOL 1G INJECTABLE BOIT 1G INJECTA (01) | ! 18.80 | 18.80
| CHLORURE DE SODIUM 0,9% 0.9%P0500 INJEC | i 12.80 12.80

|
1
I
CLOPRAME 10 MG/2ML SOLUT 10MG/2ML INJECT | 1 1.39 1.39
1
1

OMEPRAZOLE NORMON 40 MG 40MG INJECTA (0 29.90 29.90
PROFENID 100 MG /2ML SOL 100MG/2ML INJEC 562 | 5.62
| - Sous-Total médicaments | L7485
INTRANULE G 18 1| 1.60 | 160 |
PERFUSEUR A SERUM AVEC ROBINET 1 5.86 | 5.86
__Sous-Total consommable médical | 7.46 |
Total pharmacie - 82.31 |




HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL MOHAMMED VI

Nom du patient: HALOUANE SALAH Date: 10/12/2023
Type d'examen: IRM dorsale :
Médecin traitant:

IRM dorsale

Technique:
Séquences sagittales T1 T2 et STIR.
Séquence axiale T2.

Résultats :

* Rectitude de la cyphose dorsale.

* Respect de la hauteur des corps vertébraux.

* Hyposignal T2 du disque inter vertébral au niveau de L2-L3 avec
protrusion discale non conflictuelle.

* Lésion nodulaire en hypersignal T1 et T2 du corps vertébral de D7
s’effacant au STIR en rapport avec un ilot graisseux.

* Kyste de Tarlov en regard de S2.

* Respect des espaces sous-arachnoidien.

* Absence d’anomalie du signal de la moelle.

* Absence d'anomalie paravertebrale.

Conclusion:

Discopathie protrusive non conflictuelle au niveau de L2-L3.

Dr BERROUYNE

< 3690(}. n
oo A
' &57{]& Af ke

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc
Tél. 142125290911 11 /+212 5 2909 22 22 www.hm6.ma



HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL MOHAMMED VI

Nom du patient: HALOUANE SALAH Date: 10/12/2023
Type d'examen: Radiographie du rachis lombaire é
Médecin traitant:

Résultats :

Respect de la lordose lombaire et de l’alignement vertébral

Quelques becs ostéophytiques antérieures

Discret pincement discal L2-L3 avec présence dun bec ostéophytique
postérieur réduisant secondairement le diamétre du récessus latéral.

Intégrité des massifs articulaires.

\ _ e Dr BERROUYNE

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc
Tél :+212529091111/+2125 2909 22 22 www.hm6.ma




