RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~ MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Aitpiklie s eB wigace M22- ( 9 32094
(M vt w[/

Conditions générales : } ) Maladie D Dentaire T 0O ptique () Autres

n Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

de Royal Air Maroc

[ Cadre réserye éi\!’adhérent [e)

s Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. © ‘:7 q z _L
y ’ : - . . : i Tk ! <5 T ociété : ...f. 5. q ....... sexenehii GRS
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mais & compter de la premiére consultation. Matricule S L S

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (] Actif

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi

Nom & Prénom -44)..

que pour tous les actes effectués en seérie.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & 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 : | ] ) ) ]
5 ol | Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

: : ; ; : . . ; Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le meédecin conseil de

la mutuelle.

L
Optique : ;
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. [ Lo
Rééducation : Nom et prénom du malade :..........c..ccceeeeniee. S, Fota s I
= L'entente préalabl nseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; 2 " .
< preaiable renseignee par 18 n prescnp 9 Lien de parenté : () Lui-méme (7) Conjaint (J Enfant

rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :{_) ALD (] ALC PELHOIOGIE -cnsmmsammamuuanunaaisiies

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préCiSer 168 CAUSES Bt CIFEANSLANGCES ... ... orrrrerrroseorreeeemsmmssesssesreseeeeeeeeessssssesesesee )
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autaorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. I
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : [ J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements-pertés sUr la présente déclaration. Je declare

. : . - S g p : avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pgrsonnelles.
= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B 2 - }

mois. Signature de l'adhérent(e) ! AT

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 loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel. ‘

MUPRAS : Ce




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des | Natures des

Nombre et |

Montant détaillé

| Cachet et signature du Médecin |
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EXECUTION DES ORDONNANCES )

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES VR
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
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eciser la dent
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e pratigué en indiguant la nature des soins

§ ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Traitées Soins
\
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DATE DU I
DEVIS {
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




N° réglement : 2024028049

Contrat n® . 004.2006.00000109-02
Adhésion n® : 00000188

Malade ! Lui méme

Numéro RIB

Ste contractante

Adhérent(e)
Déclaré le

AtlagtaSanad

. *BENKIRANE HAMID
1 22/01/2024

. MAROC LEASING RETRAITES
Soin du
Sinistre n®
Date décision
Regu le

1 10/01/2024
: 040.2024.00011095
1 25/01/2024
: 19/01/2024

1020.00

SCANNER THORACIQUE 1 500.00 300.00 1200.00 85.00
1) CONSULTATION DE CARDIOLOGUE + ECG 400.00 0.00 400.00 85.00 340.00
Totaux 1900.00 300.00 1600.00
Doster v Réglement compagnie (Dhs)
Observation(s)
1 comple S D 202402130- Signature Adhérent(e)

1-5_R-2




CLINIQUE BELLE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRE

Casablanca
 NOM DU PATIENT : M. BENKIRANE HAMID : |
DATE DE NAISSANCE : 02/09/1953 1 Sejour : Du 10/01/2024 au 10/01/2024 {
h I VRARIAMA T
,,7:,77”7777 - 7 Regu N°: 18757
Paiement du 10/01/2024 18h40 {
. . — i - - - = - j
Actes i
Montant 1 500,00 Dh
Type de paiement TPE

Imprimé par : MASTOUR Fatiha Le 10/01/2024 18h40




CLINIQUE BELLE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRE
Casablanca

NOM DU PATIENT : M. BENKIRANE HAMID |

DATE DE NAISSANCE : 02/09/1953 | Sejour : Du 10/01/2024 au 10/01/2024
I " S ’ i
ARV |
|
|
. Regu N°: 18758

Paiement du 10/01/2024 19h06 '

Actes ! ‘
| |
Montant | 400,00 Dh ;

Type de paiement TPE

Imprimé par : MASTOUR Fatiha Le 10/01/2024 19h06




'CLINIQUE BELLE VILLE

Casablanca ,ie 10/01/2024
SCANNER CEREBRAL

PATIENT :BENKIRANE HAMID

OPERATEUR

cORRESPONDANT  : BENCHEKROUN Driss
Technique :

Acquisition hélicoidale sans injection de PDC

Résultats :

Absence d'anomalie de densité décelable a I'étage sus ou sous tentoriel
Absence de foyer ischémique ou hémorragique décelable

Ligne médiane en place

Systéme ventriculaire de morphologie normale

Citernes de la base libre

Fosse cérébrale postérieure sans anomalie

Conclusion :

TDM cérébrale ne révélant pas d'anomalie.

Signé : REDOUANE KHADIJA

Dr. RADOUANE Khadija
RADIOLOG

391, Boulevard Ghandi - Casablanca - Maroc
Tél: +212 522 23 30 30 - Fax : +212 522 99 30 26 - GSM : 4212 661 333 999
E-mail : cliniquebelleville@cliniquebelleville.com - Site web : www.cliniquebelleville.ma
Patente : 34751012 Identifiant Fiscal : 50560151 CNSS : 2832333 ICE : 002868326000095
RIB: 190780212113658163000371 - Code SWIFT : BCPO MAMC



CLINIQUE BELLE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRE

Casablanca

BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

N° DE DOSSIER

NOM DU PATIENT

MEDECIN TRAITANT

PRISE EN CHARGE
NUMERO PRISE EN CHARGE
DATE D'ENTREE

DATE DE SORTIE

2400282
M. BENKIRANE HAMID
BENCHEKROUN Driss

PAYANT ATLANTASANAD

10/01/2024

10/01/2024




CLINIQUE BELLE VILLE

_ Nele )b

. ADI'.:J!SLA :
\ e~Régmmation

INPE: 091172296

391, Boulevard Ghandi - Casablanca - Maroc
Tél: +212 522 23 30 30 - Fax : +212 522 99 30 26 - GSM : +212 661 333 999
E-mail : cliniquebelleville@cliniquebelleville.com - Site web : www.cliniquebelleville.ma
Patente : 34751012 Identifiant Fiscal : 50560151 CNSS : 2832333 ICE : 002868326000095
RIB: 190780212113658163000371 - Code SWIFT : BCPO MAMC



116210439268 - CONSULTATION

W Jan~ eveT Iv.&lkJd

Fréq. Card.: 70 BPH

Int PR: 203 ms
Dur.0RS: 89 ms
at/aTe: 391/412 ms

Axes P-R-T: 52 51 Bé

Site ®

1 App.%

B g

3 Version 21.0.5 Séquence #43230 25mm/s 10mm/mV 0.05-40 Hz W



CLINIQUE BELLE VILLE Patient : M. BENKIRANE HAMID

CENTRE CARDIOVASCULAIRE Séjour : Du 10/01/2024 au 10/01/2024
FACTURE
202400236
Du : 10/01/2024

Etablie par : M. Fatiha

Clinique
Code Prestation Quantité | Prix Unitaire Total
SCANNER CEREBRAL 1 1 500,00 1 500,00
i consultation123 CONSULTATION + ECG 1 400,00 400,00

TOTAL CLINIQUE, 1 900,00

Encaissement Compte d'Autrui

Prestation ! Quantité Prix Unitaire Total
|

TOTAL AUTRUI 0,0¢

Arretée la presente facture a la somme de MILLE NEUF CENTS DIRHAMS Patient

Total TTC 19000

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190780212113658163000371
391, Bd GHANDI, Casablanca - Tél : 05 22 23 30 30 - Fax : 022 99 30 26 - GSM : 06 61 33 39 99
I.C.E : 002868326000095 - Patente : 34751012 - Identifiant fiscal : 50560151- RC : 519395 - CNSS 2832333

= S S



(NOM et Prénom du malade .-

Nature de la maladie ...

A. REMPLIH PAR LE MEDECIN

ik
(M o cie C e

En cas d'Accident (Causes et Circonstances).----

DETAIL DES SOINS

EXECUTION DES

oV ISITES - CHIRURGIE - HOSPITALISARON
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ACTES MEDICAUX OU PARAMEDICAUX

Dates Désignations | Montant Cac;uﬂ:lmﬁicgi::mm
\ B I (N [ | SRR A S
SOINS ET PROTHESE DENTAIRES
H O DEVIS O TRAITEMENT
; G 10 1€ orrer e
N cubllo . e e————
3 3
®5“§pr .5® SOINS PROTHESE
g il %} Dates | Dems NAUE | Coefficient
@ " . ® traitées de I'intervention Prothése mobile - Couronne - dent a tenons
D * ° G O Création © Remontage O Adjonction
@ > I S
®¢ P e e BT I ——

Le traitement de prothése
doit d’abord étre soumis
I'accord de lu Compagnie.

Montant de la prothése

Partie reservée au contrdle

DH

Montant des soins

DH

Cachet et Signature du praticien

Cachet et Signature du praticien

{s'll s'agit d'un devis)

attestant I'execution et la paiement des
soins (et ou) de la prothése




RECOMMANDATIONS GENERALES

POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

@ 1l est indispensable d'établir une déclaration
par personne et par maladie.

@ 1l est vivement recommandé a I'adhérent
de garder une photocopie de ses dossiers
maladie avant leur envoi a la Compagnie
pour remboursement.

€) La déclaration maladie doit étre entidrement
et comectement remplle et doit étre accom-
pagnée de toutes les piéces justificatives des
frais engagés :
* l'ordonnance médicale,
* les prospectus & vignettes ou PPM des
médicaments,
* les ordonnances prescrivant les examens
radiologiques et/ou biologiques ainsi que
leurs résultats,
* en cas d'hospitalisation, la facture clinique
détaillée mentionnant la nature et éventuelle-
ment la cotation des actes pratiqués accom-
pagnée des notes d' honoraires, du détail de la
pharmacie, des factures annexes ... etc.
* en cas de soins ou de prothése dentaires, le
relevé détaillé des actes pratiqués, leur coeffi-
cient ainsi que les numéros et positions des
dents traitées.
* en cas de dossier de lunettes, I'ordonnance
prescrivant les lunettes precisant le degré de
dioptrie et lafacture de I'opticien renseignée
par les numéros de nomenclature des verres .

€} En cas de demande de prise en charge, faire
accompagner le devis d'hospitalisation d'un pli
confidentiel justifiant ladite hospitalisation et
détaillant les soins et traitement envisagés ainsi
que de tout examen de diagnostic.

© Sont soumis a l'accord prealable de la
Compagnie : la prothése dentaire, les extrac-
tions multiples de plus de 8 dents, les soins
spéciaux (laser ...etc.) et les soins en série
(injections, reeducation ... etc. ).

(3 Lorsque la personne malade bébéficie
d'un autre régime de prévoyence, I’ assuré
devra remettre ala Compagnie |’ original du
décompte de remboursement délivré par
l'organisme assureur de base et la photo-
copie du dossier.

e,

(77 chaque changement de situation (mariage,
divorce, veuvage, naissance), l'adhérent devra
communiquer a la Compagnie le document
justifiant ce changement.

() Lesenfants agésde plus de 20 ans restent
couverts jusqu'a l'dge de 25 ans’sur présenta-
tion chaque année d’ un certificat de scolarité.

© Le délai de dépot de toute demande de
remboursement (déclaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance ..etc) est de 3
mois & compter de ladate dela 1ére consulta-
tion, du réglement de 'Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durant plus de
trois mois, I'assuré est invité a présenter des
factures partielles.

@ En cas de non présentation a une contre
visite demandée par la Compagnie, I'assuré
risque de voir tous ses dossiers bloqués jusqu'a
ce quil apporte des explications pour cette
absence.

m Toute fausse déclaration (production de
renseignements ou de documents intentionnel-
lement faux, usurpation d'identité, facturation
de frais non déboursés ... .etc.) est passible de
sanctions prévues par la loi 17-99 portant code
des assurances (radiation du droit a presta-
tions).

(P Toute réclamation, toute demande de
complément d'information doivent étre
transmises a la Compagnie dans un délai de
deux mois.

(E) Les pieces justificatives des frais engagés transmis
a la Compagnie sontla oropriété de la Compagnie.

@ en cas d'accident, la présentation des causes
et circonstances, date, heure, et lieu d'accident
et transmettre éventuellement.-la copie du
procés-verbal de la police ou de la gendarmerie
en cas d'accident de la voie publique » _
Conformément a la loi 09-08, vous disposez d'un droit dacces, de
rectification et d' ition au de vos données

Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous len" A-A- lOI,'mM)

Atlamasanad - Entreprise régie par la loi N*17-89 portant code des Assurances
- CNSS - 1090108 - IF - 1085137 - TP * 37990058 - ICE | 001529660000034

Societé Ancnyme au capital de 602 835,950 DH + RC. Casablanca 16747

181. Ba d'Anfa - Casablanca - Tel. 0522 95 78 00 / 05 22 95 76 76 - Fax - 05 22 36 04 36 / 05 22 36 98 12 - www.atlantasanad.ma

iN°desinistre : ...
i (si ouverture par systéme)

q

AtlantaSanad IIIiI“I
ASSURANRCE
CONVENTION GROUPE 123456

DECLARATION DE MALADIE

(a utiliser par maladie et par personne)

A remplir par la contractante
Numéro d'adhésion  -eeeeeeeeenene Datede ...
AtlantaSanad Dépdt du dossier
Numéro de bordereau Cachet Contractante
Matricule de I'assuré ,/\Kg ................................. )
216
N® de police / N° de filiale DC//( 09 AP
o9 Lo
S st
NUMEID 0@ SINISHE  oovvvveereeereeeevessmseesees s ereenenee \ x
AL
(si ouverture par systéme) “:'
b >
————— A remplir par I'assuré : -
Norm et prénorm de Fassuré (en letires capitales) .~ NCN
RS DRSS BB o e
e1_2ré m du malade _ Lien de parenté
RO e MRk o T
Date des soins /to Al?ﬂw Signature de l'assuré
r
Montant des frais exposés /@O“’;ov %
Cadre réservé a Atlantasanad ]

Cachet de la Cellule Accueil

[ ACasablanca, le : ......

03‘\ Volet détachable a présenter en cas de réclamation

N° DECLARATION
Nom de |'a&surep}£'ukc‘mp- Matricule : /{g g v
: N° de police / N° de filiale : UG“Oj
Frais exposés /(.3?9( dh

Numéro d'adh@sion © ...

Date de dpdt ; - f oo fomnineene

Numéro de bordereau : .......................Date des soins : ._.......

F Il
il
123456



] Volet détachable 4 présenter en cas de réclamation

| N° DECLARATION 7

| A RS A% '
{ Nom de I'assure : 2/ M Aoz ele K RSN - | |-

N° de police / N° de filiale : ... C—é( 'Oj S Numéro d'adhésion © ... )
Frais exposeés :. 3'-’\—;' .....dh Date de dépél -

N° de sinistre : ........... Numéro de bordereau :................. "

! (si ouverture par systéme)




