RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : W

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre aobligatoirement 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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
réeeducations
»  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
= La 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 B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@®mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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Déclaration de Maladie

M22- 0018540 \. ™
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ﬁ@aladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :........... O A V4 s oA Société Kﬁ""] ......................................................

() Actif /1X) Pensionné(e) (D Autre :
Nom & Prénom (flw‘—[}[ ............ Ah W
Date de naissance AZ{O!( /[SS-T ............. . ,,
Adresse ..... Rfi{z,(éé‘-d(/tpfc MJO'J,L[A‘gﬁ

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ J N S,
Nom et prénom du malade & ......ccccceeeveerieeeecenenn. A
Lien de parenté : () Luirméme

Nature de la maladie :......cccooemvmiineceponnn A

Affection longue durée ou chmnique.: (O ALD

En cas d'accident préciser les/€auses et cir

g
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére-€onfidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Signature de l'adhérent{e] : ................
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne ct
par événement.

La feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laborutoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
Jjustificatives doivent étre présentées & votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans cc dernier cas, Ie dossier
doit &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera

effectué sur la base de I tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladics professionnelles ne sont pas couverts,

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues. est passible des sanctions
Iégales et réglementaires,

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
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54 C?/ =

< [ ey

wa el pe (5 aayft Gaslant
Assurance Maladie Obligatoire

CNO PS REOANAM  LIOLOI o5 emym

N* Bordereau .......cccoceuiacesersansass N" Dossier L ciaaiviaisiinzian

= partie reservée a l'assure(e) f (111)4-1 ool oab- S48 -r,:.
Nom et prénom : _JE RE AoU\ \JC\&Q.CL G graddil g Bladl !

N Affiliation : ?'7,3 5 : b1 ,35Y1 53,

N* Immatriculation : C%izr Lfo S é t’ ‘/*J : Jasad a3

Ao gl iy S Tl a3,

'doa}n.ﬂ_’..\_llud.-_ e &t A0 &3

'A’)("S ha")@[.ff!_,‘ul

QL{GA‘W[ «.4 ﬂ@ff 2@‘.‘);(:/ (=593 L’)r-(?c?jq@

# ............. 1 (pae) el jlia

Nombre de piéces jointes :. m_,._xi G i bae
Déclarauon du médecm tranam e | g.lLth Caskall C‘-’ .)m.n : ;
Benéf:ctau'e de soins Sladlall e auiiwall

Nom et prénom : Pgﬁ I‘\A Of:i)j %Di‘( (-(«J .................. ‘E,.-aa....ll_,q.r.u.n a1

Date de naissance :

N° CIN :

Sexe" :

N*INP

Type de soins

Tl Y A G
:L_A:l.k_th_i_.!_,anth:n?jJ

Huiall

ot R
2 o laall IV ST o gl a3 i
Sladall g e

Maladie * Pli confidentiel remis® : Oui  Nen ,_53.:.4.1! BN and 5
i Date de grossesse : Ll b Mt 3T o hang, 6

Mareeais ’ u_,..-‘ Date prévue d'accouchement: | - !0 | L [ 1 1 :3a¥el i U 5
Hospitalisation * v elita Date d'hospitalisation : P eldddagyt for B
Date d'accident : Tasladt 7 6

Accident * P | CAUSES Toeememrimiereeries s eresemsssenssssmensssnsesengglonsaessmsnnsnaenesd e 3o bl

. oMl Sile JS oy -’G—“"
Jatteste sur l'honneur l.5nn1mdu des.ren: gmmcmi poriés ci - avant,

AN Gicin

less sim:eres u veritables.
b -'J’J—'L

Fait a: Fait &
le: D :z/. ‘-’C : _,-—i le:
=1} u‘.}“ C‘-"-" 4_n.n.nl| At
{4—' -L‘d? ~~Signature de I'assuré (e) Cacher et Sugnam{.re

) 1111.._11_..‘:51!&..{,&‘.,..

in traitant ou de 'Eiablissement de soins

I8P - Idemffication Nationale du Praticien
* Cocher la mention utlle pour chaque case
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| e .FM P ‘ 7 ! Code Procedure PR4FRO‘I
I : ;d%%s ‘ DEMANDE D’ACCORD PREALABLE | Version : 2.0

de Royal Air Maroc

! ' g J Date 24/05/2022

e 221.42.202 3

. AREMPLIR PAR L'ADHERENT o
Matricule : </ 2003 # ... Emal ahmedchiculafd fakiao, mes © QOGANL6LLT.
Nom etPrénomdeI'adhérent D Qo TA Abhwed., ) { ..................... {Li ...........

NometPrénomdubénéficiaire: PELRKACU . St G: ———
A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné ;... M sl .. C\».Lkuf

Estime que I'étatde santé de Mile, Mme, M H«\‘”LM‘ZH—‘\...,S‘}!&N\md ....................................................................................................
Nécessite ...LC..Sobumlica.. AQQN%WI\&HQ
Un acte coté & la nomenclature (préciser le coefficient) .. A, 1% !.i]f,) ...................................................................................................

Une hospitalisation de (approximatif) .. "
A (préciser ['établissement hosprtaher) . Lm \éu»dﬁm A

STRICTEMENT CONFIDEIGTIEL SR R

Renselgnements sur la nature de ['affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS):
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Cachet, date et signature du
praticien

Décision :

N.B. cette demande d'accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droitde la rejeter.

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdeliah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com
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DERKAQUI SOUAD

12/09/1960 - C148871
© RUE GAD! BAKKAR RES MANSOUR IMM B APT 1 ETG 2 MAARIF CASABLANCA MAARIF ( 20100 )

A PAIERIE PRINCIPALE DE REMUNERATIONS
& 021780 000 005 800 105 383 254

 Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont a%ichés.

Date de Date Mode Frais
Nb.Dossier(s) réception Paiement Paiement Bénéficiaire engagés AMO  Mutuelle Total
=1 2 27/03/2024 Virement = 1 800,00 520,00 55,00 575,00
=1 = 20/02/2024 .\ﬂrement C 2 236,50 520,00 55,00 575,00
=1 = 01/02/2024 Virement - 2 874,60 1 242,44 2

909,05 151,49

= 1 - 03/01/2024 Virement - 300,00 120,00 5.00 125,00



Kinesis Houda QLA

CENTRE DE KINES] THERAPIE kinésithérapeute Physiothérapeu

Kinesis

CENTRE DE KINESITHERAPIE

5)

CASABLANCA, Le : 19/01/2024
CASABLANCA, LE : 19/01/2024

VOM DU DESTINA TAIRE - Mm p
4 . e Derk
Numéro de facture - g7 rkaoui Souad

ICE : 00226587 8000067 IF : 42747877

NOM : Mme Derkaoui Souad

ICE : 0022658 78000067 IF : 42747877

Calendrier des Séances

Maxillo Facial FACTU RE

xillo Facial
— 1 | 30/12/2023 Vestibulaire
linage Lymphatique 2 | 02/01/2024 Drainage Lymphatique
éplastie 3 | 03/01/2024 Kinéplastie )
matolodie Traumatologie Désignation Nombre de Prix par Total en
. 4 | 05/01/2024 M Séances Séance | Dhs
:hopédie
i 5 | 08/01/2024 Sportive
ortive ) Rééducat' 10 S¢
umatologie 6 | 10/01/2024 Ahumatologls ion éance 1500
Neurologie pour Sd de Ia
urologie - ] coiffe d
7 [ 12/01/2024 g es
animation Reniiation rotateurs
rdio respiratoire 8 | 15/01/2024 Cardio respiratoire épaules droj te
rinéale 9 | 17/01/2024 Perinéale
10 | 19/01/2024

05228610 49
06 0126 26 80
06 5377 66 85

Abdelmoumen Center,
Angle Bd. Abdelmoumen
et Bd. Anoual, 1er étage,
N°107, Casablanca

houdaquilaa@gmail.com

0522861049
06 0126 26 80
06 5377 66 85

Abdelmoumen Center,
Angle Bd. Abdelmoumen
et Bd. Anoual, ler étage,
N°107, Casablanca

houdaquilaa@gmail.com




INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA da 4 LAgz Ll w—lga 1l
HUICK

)"’( HOPITAL UNIVERSITAIRE w2 alall g adiiuall (_,(

duabs doing
Ordonnance
Casablanca, le : th 12/ &‘}j

D hnos Sp)

Adresse : Boulevard Mchamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca - Maroc
Standard 24H/24 : +212 529 004 477 » Prise de RDV : +212 529 004 466 * SAMU : 2477/+212 608 873 367
Urgences : +212 608 982 871 = Fax : +212 529 038 868 « www.hck.ma




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

FACTWURE

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

N°e 175.879 / 2023 du 12/12/2023
Nom patient : DERKAOUI SOUAD Entrée  12/12/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 12/12/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES ‘
CONSULTATION DE TRAUMATOLOGIE-ORTHOPEDIE 1,00 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique | 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
Total encaissé Solde
Encaissements | 300,00
4—""”‘\%_—-—_-
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