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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
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 a I'ordonnance meédicale 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 a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, |a 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.
s 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chranique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
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 & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'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
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 0018541
@Mak-:che (J) Dentaire ”26 33q%
Cadr'e reser‘ve a l'adhérent (e)

(J Optique
Matricule :..... &2 )" ......................... Société : ﬂ/q [ )
O Actif @\Densmnne[e] DAutre

Nom & Prénom :. [’ H@LJ_Z\ A[/V\/‘\,{_ﬂ} ........................................................................
Y {/( o ecisommemmamennd
Adresse ...... ﬂ(”gla(ﬂ((e/%f L/MIOUQ ......... Q%& .................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

2\
\

Date de consultation : ............. S oeeemeneaes Y S A

Nom et prénom du malade @ .......cocoeeeeeerienenns s . .,.tbz lx _____ // ..... T .Y |- T,
Lien de parenté : (OLuirmeme (/ JBC/UnJomt (DEnfant
Nature de la maladie :........cc.cce..oz LT },/ ..........................................................................

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

J'atteste sur I’honneur I'exactitude des renseignements portés sur ia présente déclaration. Je déclare

avoir pris e /ZJ_/ZC[ .....

Faita:. .|
Signature de I'adhérent(e) : ........




_BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES | RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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) ' . T e \[ e | | Veulillez joindre radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
[ [ Dents | Nature des | )
— . | S, \ '
} 4 | | | SOINS DENTAIRES Traitées | Soins | Ceefficient
. ! | | -
=) ' CCEFFICI
EXECUTION DES ORDONNANCES el
Cachet du Pharmacien ' ' ' N S
: Date Montant de la Facture [
ou du Fournisseur
.................................................. | S r
‘ DES SOINS
; —
| | N——
I ' { DEBUT ‘
Yy — | - - -
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION o
Cachet et signature du Date Désignation des | Montant ; -]
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients | des Honoraires
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DERKAQUI SOUAD

Droit Duvert
12/09/1960 - C148871

© RUE GAD! BAKKAR RES MANSOUR IMM B APT 1 ETG 2 MAARIF CASABLANCA MAARIF ( 20100 )

A PAIERIE PRINCIPALE DE REMUNERATIONS

& 021 780 000 005 8OO 105 383 254

€ Uniquement |es cossiers nayés des derniers 6 mois sont 3%ichés,

Date de

Nb.Dossier(s) réception

=1

» 4

1

Date
Paiement

27/03/2024
20/02/2024

01/02/2024

03/01/2024

Mode
Paiement

Virement

Virement

Virement

Virement

Bénéficiaire

Frais
engageés

1 800,00
2 236,50

2 874,60

300,00

AMO
520,00
520,00

1
$09,05

120,00

Mutuelle

55,00

55,00

242,44

5.00

Total

575,00

575,00

2
151,49

125,00
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RUE CADI BAKKAR 39 RES

- MME  DERKAOUI SQUAD Y.
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MANSOUR [MM B APT 1 ETG 2

CASABLANCA

CASABLANCA MAARIF
20100

N° de Dossier :
Nom et prénom Assuré :

immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:

Type de dossier :
Lieu de réception :

Valeur en Dirhams :

Code Etablissement -

Royaume du Maroc
Il o @

Accusé de Réception

AT

84911369 Date et heure :21/12/2023 11:28
DERKAOWI SOUAD
J 01
'
L
Nombre de piéces : 4
Agent de réception : 9MGE161

LLLL

FEP




RERR

MME  DERKAOUI SOUAD
RUE CADI BAKKAR 39 RES R

MANSOUR IMM B APT 1 ETG 2 T Accusé de Réception

CASABLANCA “ kepae

cssocumr RO NN EMAHIA
20100

N° de Dossier : 84911369 Date et heure : 21/12/2023 11:28
Nom et prénom Assuré : DERKAOUI §OUAD

Immatriculation : 93443642 /

Nom et prénom Bénéficlaire/Rang: DERKAOUISOU h ; J o1
Type de dossier : ' DOS OUMIS
Lieu de réception :
Valeur en Dirhams :
Code Etablissement :

Nom Etablissemen

Nombre de piéces : 4
Agent de réception: 9MGE161
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Instructions a suivre

Etablir unc feuille de sains par personne ¢t
par ¢vénement.

1 feuille de soins doit ére accompagnée de
toutes les picces ;U\t:!u.m\u originales
(ordonnances médicales. factures. n.'sull.ll\
des examens de radiologic et/'ou de laboratoire).

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

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

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent Etre présentées & votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sanf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce demier cas, le dossier
doit etre préscnt€ dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des Trais cngagds seri
elfectud sur L buse do la tarhication nationale
de rétérence

Los risques Fids s accidents do wavail ¢l
mabadies professionnedles ne sont pas couvents.

Toute personne coupable de trande oude Linesse
dechivation pour abtenn des prestations g
ne sont pas ducs, ost passible des saactions
lesales et reglementares,

Erobligation de reinbouwrsement prise par la
CNOPSN st subordonnee au espedt des
conditions reglementares et de ce g p'uult
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Cachet of signature de la mutuelle
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Partie réservée a l'assuré(e)

Nom et prénom DE\RLCAL"L;Q ——

2B He s layt Guslant

) SRl T N s
\F).AJL' ..-! ’ e {9 Assurance Maladie Obligatoire
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Déclaration du médecin traitant
Bénéficiaire de soins

Nom et prénom : DEQ l\ A"D‘\;’ SOL}AJO
Date de naissance : N 4 l@g EC'
N CIN: CA 4 887/;
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* Date prévue d'accouchement : oYl L A
—— vt B} ate‘@'hospitalisation : LYl fu G
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description des actes effectués
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

oyl 3 LYl ela ¥ Silalac

Shabaad) dg 0 T ':;_t“h"" ";:,L:‘ Jalaadt Laid 2 yiadt fdall e = T
Date des actes Code des actes c::::l\‘ll:nc.'GGAP Yaleur Cle Montant facture | Sigeature et Cachet du Medecin traitant
; ~ L~ o
24 /\(1 ” { o 5 DO Ol ™
¥ k‘ )
B
s \ B
y \
—
CIM- 10
& gall MM‘-.:'J.L.AJI_‘)L:MLJPJN Sldao gl 5

Description des ordonnances exécutées et dispos&lfs medlcaux fournis
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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4 CENTRE DE KINESITHERAPIE kingsithérapeute Physiothérapeute

CASABLANCA, Le : 06/12/2023

NOM : Mme Derkaoui Souad

| Calendrier des Séances

| 1 13/11/20231
| Maxillo Facial 2 15!1“20231
 Vestibulaire 3 17!11/!2021J
Drainage Lymphatique 4 | 20/11/2023
Kinéplastie 5 22/11/202ﬂ
- Traumatologie 6 | 24/11/2023 |
Orthopédie 7 | 27111/2023
Sportive 8 | 29/11/2023
9
Rhumatologie 01/12/2023
; 10 | 06/12/2023
Neurologie
Réanimation
Cardio respiratoire
Pétinéale SIGNATURE ET CACHET ;
05228610 49 3
06 0126 26 80 )
06 53 77 66 85 ICE : 0022658 78000067 IF : 42747877

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

houdaquilaa@gmail.com




|$) Kinesis oude QLA

CENTRE DE KINESITHERAPIE kinésithérapeute Physiothérapeute

CASABLANCA, LE : 06/12/2023
NOM DU DESTINA TAIRE : Mme Derkaoui Souad

Numeéro de facture : 176
FACTURE

Maxillo Facial ‘ I
Désignation Nombre de " Prix par | Total en
Vestibulaire Séances Séance | Dhs '
| |
Drainage Lymphatique J 1
o Réeéducation pour | 10 séances | 150 1500
Kinéplastie
past Sd de la coiffe des
. Traumatologie | rotateurs épaule
’ Dt
Orthopédie
Sportive

Rhumatologie

Neurologie T
Réanimation

i iratoir =
Cardio respiratoire SIGNATURE ET CACHET :

Périnéale
bk | ICE : 002265878000067  IF : 42747877
i 0522861049
4| 06012626 80
06 53 77 66 85

Abdelmoumen Center,
Q Angle Bd. Abdelmoumen
et Bd. Anoual, Ter étage,
" N°107, Casablanca

® houdaquﬂaa@gma:l com




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTURE I

Date i 31/102023 R IH
Numéro : 153 748 090061862

Nom patient : DERKAOUI SOUAD

Médecin ¢ PR. BENAMEUR HAMZA
Traumatologie
2300771843 PAYANTS
Montant
CONSULTATION DE TRAUMATOLOGIE-ORTHOPEDIE 300,00

Total 300,00

Arrétée la présente a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS

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
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Adresse : Boulevard Mohamed 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



