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

Conditions générales :

- cadre réserve a I'adhérent doit étre dument renseigné

" e cadre réservé au medecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

- entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgic: soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectues en serie

. En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
50INS

Pharmacie :

- Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
-

La facture ainsi qu'une copie des reésultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) d

jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

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

a mutuelle
Optique :
.

L'erdonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reeducation :

= L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

e En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuilie de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» La declaration de maladie chromique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tou
mois.
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.con
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personne

a caractére personne

MUPRAS

physiques a l'egard d raitement des donneéeey

loivent e'w}

Déclaration de Maladie

=}~ MUPRAS
! Mutuelle de Prévoyance ) N® w19-520274

q & d'Actions Sociales ! : = \
’ de Roval Air Maroc : Wl o o e "1

Uoptique

DMaladie CDentaire

Cadre réserve a I'adhérent (e)

Matricule - \‘%LQ Q»

B Actif (O Pensionné(e) Q _IAutre'r
Nom & Prénom ?\<§ ‘x \—D ﬁ\P}{}E’ \L[X"\

AL AL FEDB

Date de naissan

Adresse
C—«'(:(J(u())‘:a'gb <2 Total des frais engages L

Cadre réserve au Médecin

Dhs

Cachet du médecin

( |
Date de consultation / P N
Nom et prénom du malade ;g CAWNL RN e Age:
|
Lien de parente O tirmeme UJ Conjoint O enfant
Nature de la maladie ;- prrzinbom o3 e [ iy L]
En cas d'accident préciser les causés -et -cuiconstam:e% o ¥
aurait un caractere rﬂ‘iﬂ‘é‘ EtL-.’h m ZI‘I\LII;Q} seignements sous pleonfidentiel 3 I'attention du

Yatteste sur I’ 'mnneur I'exactityde ties renseignements. portes sur la prr_senle declaration. Je déclare
avoir prl'reonnamsfmr }g clam-PreIﬂtwﬁ ala nrot,pcr,mn désdonnées g ﬁwxionm)lleﬂ 2 Ly P Y
Fait 2 Sf Le : N AR PR / ¢ e\

Signature de I'adhérent(e) :

. |
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Hépital Privé Casablanca
Ain Sebaa

COMPTE RENDU OPERATOIRE

MADAME : AJROUJ HASNAA
DATE D’INTERVENTION: 03/01/2029

: OLOGLUE : DR ENNAQUI KHADIJA
DIAGNOSTIC : CESARIENNE.

Anesthésie :
- Rachi anesthésie. -~
- Péridurale.
- AG.

Incision de Pfannestiel.
Etat local : -~
Décollement vésico-utérin.
Hystérotomie segmentaire transversale, permettant I’extraction :

Céphalique : _~

Podalique : £

Feetus de sexe ©  MYAG Lmt:.._ pesant : Lo of Apgar : \c:{ :
Liquide amniotique : aspect : "_reu & A &annté : %\%{xg‘u\}ﬂ
Délivrance artificielle + révision utérine : £ &

Hystérorraphie au vicryl n°1 ; hémostase assurée, pérotonisation.

Explorations des annexes.

Fermeture plan par plan aprés compte des champs et des compresses et vérification de
I"hémostase.

Urines : ( ‘1 e

Surjet intradermique pour fermeture cutanée.
Durée de I’intervention : lepw\

} 279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca
TAL 052268 0000-Fax 0522 35 66 44 T
i RC : 431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079 O AKD' 'AL
E-mail ; direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma SC
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. " Compagnie d'Assurances et de Réassurance ATLANTA
TA A\

Entreprise régie parlaloi 17-99 portant code des assurances

A’_SSURANCES

M HE Rt
o, g e
i

N° Police . 004.2017.00000164 ' Intermédiaire 1 146 - ASSURANCE BELASSUR

Filiale * 00-CHU IBN ROCHD DE CASABLANCA

Adhérant : 00000438 - AIROUJ HASNAA Adresse . 320, Boulevard Zerktouni - 2&me étage - CP
: 20100 - CASABLANCA

Malade . Lui méme

N° sinistre © 040.2020.00000223 ~ Date décision  : 15/01/2020

Frais Engagé : 9700.00 Dhs Date Edition © 15/01/2020

Date survenance @ 06/01/2020 Ré&f.Etat . a.khattabi

Nature Maladie : 080-084 : Accouchement

Nous soussignés, Compagnie d'assurance et de réassurances Atlanta dont le siége social est 3
Casablanca - 181, boulevard d'anfa.

La présente attestation, établie sur la base du devis du 06/01/2020 est délivrée 3 I'intéressé(e),
sur sa demande pour permettre 3 HOPITAL PRIVE DE CASABLANCA AIN SEBAA le recouvrement,
auprés de notre compagnie, de 90.00 % des frais engagés jusqu’a concurrence d’un montant de
8 730.00 DH (HUIT MILLE SEPT CENT TRENTE DIRHAMS)

Ci-joint le détail de la prise en charge par prestation.

POUR LA COMP&GN

B

G

NB :S/RESERVE CRO

NB : Celte attestation est valable pour une durée de 3 mois . La facture accompagnée de I'original de la présente doit &tre envoyée 30 jours au
plus tard & compter de la date de I'exécution des soins,

Société Anonyme au Capital d 1.904.360,00 de dirhams
Siége Soclal : 181, boulevard d’anfa - Casablanca - Tal,: 5.22.95.76.76 (L.G) - Fax : 05.22.36.98.12/14/16
C.N.5.5.: 1090109 - LE : 1085137 - R.C. Casablanca : 16747 - Taxe Professlonnelle : 37990058 - ICE 001529660000034
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=T N R b, Compagnie d'Assurances et de Réassurance ATLANTA
ATL A NTA . ‘\\ Entreprise régie parlaloi 17-99 portant code des assurances
_ i
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N° Police . 004.2017.00000164 Intermédiaire + 146 - ASSURANCE BELASSUR

Filiale - 00 - CHU I8N ROCHD DE CASABLANCA

Adhérent © 00000438 - AJROU) HASNAA Adresse + 820, Boulevard Zerktouni - 2éme étage - CP
: 20100 - CASABLANCA

Malade ! lui méme

N°® sinistre . 040.2020,00000223 Date décision * 15/01/2020

Frais Engagé 1 9700.00 Dhs Date Edition . 15/01/2020

Date survenance . 06/01/2020 Réf.Etat . a.khattabi

Nature Maladie . 080-084 : Accouchement -

Liste des prestations accordées :

e N T T RS e o ARG .:‘ggi;..:‘,:ﬁ A Y TRF T e el ar e e s n;’!.vk_.,: Ve arNERE Y -
Prestation, . 1% | CIés) Nbr- Fralsiréels (Dhs) {Mnt:Ret{Dhs) - Base, 3):Tx;% Mnt.. Accordé | Rell.pIaf(Dhs), Miit:GR(Dhs)

1 K100 K| 9 700.00 0.00 9700.0090.00]  8730.00 8 730.00) 0.00
Observation(s) :

P o/RESERVE CRO

Soclété Anonyme au Capital dgfgl .504.360,00 de dirhams
Siége Soclal : 181, boulevard d'anfa - Casablanca - Tél,: 05.22.95,76.76 {L.G) - Fax : 05.22.36.98,12/14/16
C.N.5.8.: 1090109 - L.E : 1085137 - R.C. Casablanca : 16747 - Taxe Professionnelle ; 37990058 - ICE 001529660000034

!



Nom et Prénom :

o DI

Prise en charge ATLANTA .

Date Entrée 0310112020 ooms

Date Sor_tie : 06/01/2020 10K00

- ,Vls'a

Médecin

: _Adminis_tratibn




HOPITAL PRIVE
CASABLANCA AIN
SEBAA A AIN SEBAA

- | PAIEMENT EFFECTUE PAR : M

_ABDELILAH ASSAD | DATE : 06/01/2020
NOM DU PATIENT : Mrme AJROUJ | BILLET DE SORTIE
HASNAA

| DATE DE NAISSANCE : 26/02/1989

20A03004618 | o, [_m
AR A

Regu N°: 10542

\DIJA

Paieinent du 06/01/2020

Montant 1 940,00 Dh

Type de paiement Chéque

{
{
!
l | Administration
'%
|
{

Numéro du chéque : | 9564266 Surveillante

Montant du chéque : | 3 141,65 Dh

BMCE

Banque :

Imprimé pat : RD Le 06/01/2020 13n49

Imprimé par : RD Le 06/01/2020 13h48



\I
HOPITAL PRIVE CASABLANCA

AIN SEBAA
 NOMDUPATIENT < Mme MO HASNAA - &, AIN SEBAA
| 20A03004618 :
‘.‘lllIlll|||||\|||h|ll!||||h\!l DATE : 06/01/2020
Regu BILLET DE SORTIE
. N":1024 : : s
¢ ' |N° Admission : 20A03004618 II
| Paiement du 06/01/2020 13h50 J HASNAA _

| WMontam 7 TGB.OD Dh

: \DIJA
- Type de paiement

Chéque
: Bangue :

* Palement effectué par | M ABDELILAH ASSAD

|
I
¢ Numéra du chéque : '1 9564267 |
|
|
i

| iprime par © R D Le 06/0 12020 13050
monaiit e

1

Type de paiement Chéque

Administration

Surveillante

Numéro du chéqua 9564256

Montant du chéque !

|
i
3141,65 Dh |
i

e
i
g
|
!

Banque : BMC

Imprimé par : R D Le 06/01/2020 13n49

Imprimé par - RD Le 06/01/2020 13h48



