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

.

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'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 'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

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 a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

pipteliT,des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

=  Un pli confidentiel du médecin prg
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du md re de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

»  Pour le rembourseme G: reetle c des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses o FQ- rl:emen b, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le débutide tr'art,e jq ;\KB\

= La facture doit &tre jointe § laﬁeu?e 3

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  |a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

= pour toute demande de remboursement.

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

[=]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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

2,

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales NO P19' ﬂ 6 8 8 5 6

de Royal Air Maroc : ) Cs

5L LL A ] .
(JMaladie (JDentaire - C]Dptuq \ Autres

[}
Cadre réservé a I'adhérent (e] I i .
Matricule:..... 2;? fi- .................... Société : -\.l\‘\ ...................................................

O Actif Q\Pensmnne[e] [ AULPE e nn e
Nom & Prénom :.... r‘?ljﬂtxkll .’...\.L.N ...... Q;W -S.)Lf'b .......................................

Adresse :......... ?)h..\.,\.;ﬁ.. ....... l"’ \('LWM(..&.! ..... i‘&\“C\VU\. ...... LoD i

Cadre réservé au Médecin ~N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. /4 ......... - F—————— .
Nom et prénom du malade /“(f/l.b-{,.i N e T’f L-VM!.C‘) ...... Age:}-j—-

Lien de parenté : (O Luiméme

Naturedela maladie :.............o ettt s e sss s s s s e s s es e ss s s s m e e e ses s s nas e e e s s nnsaaaens
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSLANCES : .........cccccceeterercrercscnceietmraeremssmtassmssmassssassssansnssanns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

e b ob £ 20) 2




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

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

€ La déclaration maladie doit étre entiérement
et correctement remplie et doit étre accom-
pagnée de toutes les pigces justificatives des
frais engagés :
+ 'ordonnance médicale,
- les prospectus & vignettes ou PPM des
meédicaments,
- 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, |'ordonnance
prescrivant les lunettes précisant le degré de
dioptrie et la facture de I'opticien renseignée
par les numeéros 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

que de tout examen de diagnostic.

© Sont soumis a l'accord préalable 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, rééducation ...etc.).

@ Lorsque la personne malade bénéficie
Qun autre régime de prévoyance, I'assuré

RECOMMANDATIONS GENERALES
POUR ACTIV_I’.R_,_LES RE%BOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

‘ Les enfants 4gés de plus de 20 ans restent

détaillant les soins et traitement envisagés ainsi

devra remettre a la Compagnie |'original du
décompte de remboursement délivré par
I'organisme assureur de base et la photo-
copie du dossier.

@A chaque changement de situation (mariage,
divorce, veuvage, naissance), I'adhérent devra
communiquer & la Compagnie le document
justifiant ce changement.

couverts jusqu'a I'age 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 la date de la 1&re consulta-
tion, du réglement de I'Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durent plus de
trois mois, 1'assuré est invité a présenter des
factures partielles.

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

0 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).

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

(B Les pieces justificatives des frais engagés transmis
a la Compagpnie sont la propriété de la Compagnie. |
Conformément 4 la loi 09-08, vous disposez d'un droit d'acces, de

rectification et d'opposition au traitement de vos données personnelles.
Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous len® A-A-IDI,‘ZCW

réf: 14/0102 /V 0506

Licibas = ) |Al Gt “l it 1'l Aal_:l 9 H—AL.LJ\ D-—é>——l-ﬂ
Compagnie d' Assurarices et de Réassurance ATLANTA
Entreprise privée régie par la loi 17-99 portant code des assurances

ATLANTA A\

'igmui DE SOINS

~ EMPLIR PAR LE SOUSCRIPTEUR

P" N° de police : Ué[/loj
N¢ d’adhérent : O&{L

(‘Q@gé la contractanter

oo

A REMPLIR PAR L’ADHERENT (E)

Ewm&ﬁuEHﬂw>
A0

Lien de parenté du patient (e) avec I'adhérent : HO‘ i{‘; ‘10
Montant des frais exposés (en DH) gg opis

e .. jﬂ%l%—'mfm () :
_/

=

Nom et prénom de I'adhérent e)
Prénom du patient (e) : .

Liens de téléchargement de I'application mobile Atlanta :
10S : http://www.atlanta.ma/iphone
Android : http://www.atlanta.ma/android
Ces liens vous permettent la consultation de vos dossiers maladie.

'CADRE RESERVE A LA COM FA(' g B

N° de sinistre

e -

Société Anonyme au Capital de 601.904.360,00 de Dirhams
Siége Social : 181, boulevard d’Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.95.76.76 (L.G.) - Fax: 05.22.36.98.12/14/16
C.N.5.5. 1090109 - LF. 1085137 - R.C. Casablanca 16747 - Taxe Professionnelle 37990058 - ICE 001529660000034
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Dr. Salah Bddine Maaroufi oppall gyull gl ygiasall
CES de RHUMATOLOGIE s .
Médecine Manuelle et Osteopathie @yﬂ}“ h'f“ o w‘
Echographie Osteoarticulaire e Gl Gl Gala
Rhumatisme, Maladies des os, Jualiall callaall (o) ol o paliaia|
des Articulations, de la colonne vertébrale, Ja i g el ¢ i) 3 ganlt
des muscles et des pieds . "
Ll | 4 ganll 23le
Diplomé de la faculté de Ja 2 QJI-H "Pd d
Médecine de Marseille gl bl
Ex.Attaché au C.H.U de Montpellier gr‘)‘-“ Jall gualy pasdll
;.' Casablanca, le: 31/01/2022
¢
i
| MR BENKIRANE HAMID
:_i o l) 9 -
I Sbb | I
'  Diprostene - suspension injectable N
5 1inj IM une seule ‘
sath A &.\'JL ".\_
Ia; \ j | . * \’ .
fis ¢ « Cetamyl 1 g cp simple 2 btes :
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o | < (L(ml.{b
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ntles % |
o
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9/11/DM ~
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' 0808.53.09.58 - 0522.30.91.54 :iilgdl - slagdl jlall . &y all £ LG 124
124, Boulevard de la Liberté - Casablanca - Tél: 0522.30.91.54 - 0808.53.09.58



N° réglement :2022038131

e i
DECOMPTE DES PRESTATIONS MALADIE

Contrat n® - 004.2006.00000109-02 Ste contractante . MAROC LEASING RETRAITES
Adhésion n® [ 00000188 Adhérent(e) . *BENKIRANE HAMID Soin du 1 31/01/2022
Malade . Lui méme Déclaré le 1 07/03/2022 Sinistre n° . 040.2022.00101786
Numéro RIB Date décision : 09/03/2022
Requ le . 03/03/2022
Nature Prestation + Frais Engagés (Dhs} o il
! Mnt.Retenu (Dhs} | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. .Remboursé (Dhs)
CONSULTATION DE SPECIALISTE 250.00 0.00 250.00 85.00 212.50
—— 83.00 0.00 83.00 85.00 70.55
Totaux 333.00 0.00 333.00 283.05
Dossier n* Réglement compagnie (Dhs) 283.05
Observation(s)
Signature Adhérent(e)
S_D_202209840)-
-2 R-2
S R Rt s 3
2 1 3 H
Atiant: t=Te
N°réglement : 2022038131 D 4 Mg% &.Sﬂ A
- AL AN LT AT ..
Contratn® - 004.2006.00000109-02 Ste contractante . MAROC LEASING RETRAITES
Adhésion n® © 00000188 Adhérent(e) . *BENKIRANE HAMID Sain du 1 31/01/2022
Malade : Lui méme Déclaré le - 07/03/2022 Sinistre n° : 040.2022.00101786
Numéro RIB Date décision '@ 09/03/2022
: 03/03/2022

Regu le

e

CONSULTATION DE SPECIALISTE 250.00 0.00 250.00 85.00 212.50
Pharmacie 83.00 0.00 83.00 85.00 7055
Totaux 333.00 0.00 333.00
Dossier n® Réglement compagnie (Dhs)
Observation(s)

Signature Adhérent(e)




- A. BWPLI”AR LE MEDE(&IN i
NOM et Prénom du mala? & 2 ﬁ! WIRAWE NHANLY Age .
Nature de la maladie _M“—Jbv"\l.%ﬂ'( & C,lva‘q/':”('n.l%px L
\En cas d'Accident (Causes et Circonstances)------
DETAIL DES SOINS
([ CONSULTATIONS - VISITES - CHIRURGIE - HOSPITALISATION EXECUTION DES ORDONNANCES
Désignation i Cachet et Signature Montant Cachet du Pharmacien
Dates Suivant onanl du praticien ou de
nomenclature Payé 1'Bz. hospitalier
""""" ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Dates Coefficients | Montant Cachet et Signature
_____ du praticien
"""""""" ACTES MEDICAUX OU PARAMEDICAUX
R Cachet et Signaturgh,
Dates Désignations | Montant u pricd r&@r '
......... - — v x
1[Yfed ALANOY RN or:b- O
\ e
WM > -\Q%"’ i
0 ¥ )
e e > o 2
'\‘;‘3 a JQ
)
N
l’],q'
i
| A
SOINS ET PROTHESE DENTAIRES
H O DEVIS O TRAITEMENT
i Commencé le
QW 1 0 0 Etabli le Yook I
® 3? 23 @
gs‘qq po‘s% SOINS PROTHESE
) (<)
L <] @ 6 Dent Nature .
&, e Dates :’.n = de I'int " Coefficient
® ® traitées e L intervention Prothése mobile - Couronne - dent & tenons
D 8 2 G O Création O Remontage O Adjonction
®e '@
®* ‘@
9 @ @ @
@, | &9
& Aol »
€ [ =5 (V——
T taia: s i o
Le traitement de prothése )
doit d’abord étre soumis &
I'accord de la Compagnie.
Partie reservée au controle Montant des soins Montant de la prothése
DH DH
Cachet et Signature du praticien Cachet et Signature du praticien ey
(s'll s'agit d'un devis) attestant I'execution et la paiement des
soins (et ou) de la prothése




Mohamed SEDKANE ) LBl e

Kinésithérapie - Physiothérapie
Gymnastique Médicale
Massages Médicaux

Ll il laolf = ol a2l
PIRNTITRICT P W [ JEN PR

175, Bd. d'Alase Casablanca elaza 1ot gl t__}l..; 175
Téléph : 05 22 26 64 38 / 05 22 27 86 09 05 22 26 64 38 / 05 22 27 86 09 s wiilgd!

Cpte. Bancaire N° 013780010810010130013448
BMCI Agence Rahal El Meskini Casa

Casablanca, le -&q;q;%% b slaznsadl

FACTURE N9 3005033

Nom et Prénom @)E—njkl‘g\£NE_ .................. HAY\{.Q .....................
la Somme de 'ée/S‘Q,QOgH(M&k%
o ot Lo b s) AS00ME AS

pour /\{(O‘.A»JB&) Séances de Rtfmi‘iwc—ﬁhw ...........

&;-«.__L\ %@"8".& & Qi (_agadn L&

Signaiyges®




KINESITHERAPIE W GYMNASTIQUE MEDICALE
ELECTROTHERAPIE % MASSAGES MEDICAUX

Mohamed SEDKANE
Kinésithérapeute D.E.

175, Bd. d.Alsace - Tél.: 05 22 27 86 09 /05 22 26 64 38 - Casablanca
CARTE DE SEANCES

- Patient @EY\]K“&QQ Iﬁﬁ H A A \,—\)

AT TAS TAUIES st
= ASSUFANCES | oo eeassessasssssnsenses I 200 ] [[oT- T S——

En cas d'indisponibilité, priére aviser pour reporter votre seance
Autrement les rendez-vous non réspectés seront das, Merci



- -
Ir Maaroufi Salaheddine
Rhumatologue

Dipléme de la faculté de Médecine
- De Marseille B

124, BD de la liberté Casablanca |
Tel: 0522. 30 91 54 /0808530958

Casablanca Le 14/03 /2022

Mr BENKIRANE HAMID

» Lombalgie mécanique .
» Episode de Sciatalgie L5 gauche .
> Cervicalgie + Syndrome de 'angulaire .

REEDUCATION
15 Séances 03 fois / semaine .

Physiothérapie antalgique .
Renforcement et assouplissement des muscles lombaires et des muscles sous pelviens .

Renforcement de la sangle abdominale .
Renforcement et assouplissement des muscles cervicaux et scapulaires .

Réajustement proprioceplif .

00 00O

> Apprentissage d’auto exercice a pratiquer a domicile tous les jours +++.
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2 - iRAN

Womgimnant yIRSNINGE DECOMPTE DES PRESTATIONS MALADIE

Contrat n°® . 004.2006.00000109-02 Ste contractante . MAROC LEASING RETRAITES

Adhésionn® © 00000188 Adhérent(e) . *BENKIRANE HAMID Soin du 1 14/03/2022
Malade . Lui méme Déclaré le . 24/03/2022 Sinistre n® . 040.2022.00154453
Numéro RIB Date décision @ 26/05/2022

Recu le 1 22/03/2022

1) SEANCE KINESITHERAPEUTE 450.00 1 800.00

Totaux 2 250.00 450.00 1 800.00
Dossier n® | AS0001685619/20 Reglement compagnie (Dhs)
Observation(s)
" compl Signature Adhérent(e)

S _D_202222428-
[-2_R-3

N° réglement  : 2022072385

Contrat n® . 004.2006.00000109-02 Ste contractante | MAROC LEASING RETRAITES

Adhésionn® . 00000188 Adhérent(e) . *BENKIRANE HAMID Soin du 1 14/03/2022
Malade . Lui méme Déclaré le : 24/03/2022 Sinistre n° 1 040.2022.00154453
Numeéro RIB Date décision . 26/05/2022

Regu le . 22/03/2022

i

1 SEANCE KINESITHERAPEUTE 2250.00 450.00 1 800.00

Totaux 2 250.00 450.00 1800.00 1530.00

Dossier n* 1 ASDD0D1685613/20 Réglement compagnie (Dhs)

Observation(s)

™ compl Signature Adhérent(e)
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ACTES MEDICAUX OU PAR@‘&‘@M
!

- A. REMPLIR PAR LE MEDECIN . A
NOM et Prénom du malade - %ﬂ,‘f t__,g M Tdeliyn oL Age e P19 » Ans )
Nature de la maladie ... f,.)Q@,,,\.e,,(, zL‘L.&..L Vot Lo
KEn €as d'ACCIAENT (CAUSES Ef CHICONSIANCE S Jrrrrrrruesrssrarmsssssssessassnsessemssssessmmsssssssesssasassasssssassasassssssessssssnsssssssemssssssssessasssssssssass ).
'DETAIL DES SQINS
CONSULTATIONS - VISITES - CHIRURGIE - HOSPITALISATION J1 ™V EXECUTIGN DES ORDONNANCES
Désignation ) Cachet et Signature —~\J ~/Cachet du Pharmacien '
Dates Suivant Montunt du praticien ou e
* | nomenclature vaye I'Et. hospi
et
; = ol
Q‘\’ iy‘b gb
o Cachet et Signat e
pt achet e 1gnau%\q '(,&'

.............. i
........ $ Dates Désignations | Montant Cachet el Signature
du praticien
SOINS ET PROTHESE DENTAIRES
e . -1
O DEVIS O TRAITEMENT
i Commanceé le
QQUNDO Etablicks TOIMINE 10 i
4 4 SO'NS
g QQQD%S% ’ PROTHESE
7 @ : () Dates D<‘en'ts ‘.Narure : Coefficient
traitees de Uintervention ; Prothése mobile - Couronne - dent & tenons
D Ds s G [ i O Création © Remontage O Adjonction
@ . HC3)
T .r
®° % )
4 u>° NS _
00?'01 ] ZDQ)® ..................
B @000 . .
Le traitement de prothése | .
doit d’ubord étre soumis i
I'accord de Ju Compagnie. | crrmmmssspesssssssss s st
Partie reservée au contrdle Montar it di2s soins 1 ontant de la prothése
DH DH

Cachet et Signatu « du praticien
(s'll s'agit J 't r. devis)

Cachet et Signature du praticien
attegtant 'execution et la paiement des
soins (et ou) de la prothése
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Docteur BENCHEKROUN DRISS a3 Qg i st'm

DE LA FACULTE DE MEDESINE DE TOULOUSE e, USRS o 2
CARDIOLOGUE ‘V') 3PS s, g
DIPLOME D'ETUDES SPECIALES A 1| -1 : Lass-
DE CARDIOLOGIE ¢ AAS ¥

Maladies du Coeur et des Vaisseaux
SUR RENDEZ-VOUS sladb

0 9 MAI 2022 e

Casablanca, le

M e awe

é,éff ;—-ﬂéj /l Q\.,’m 1/<\:i

QO ;
(=
§ q@)}g“ RS nw‘)‘ﬂi—QJu|*h‘;i)w‘_’.=ﬂj‘wm) J”‘GU‘IK"B!
fl) FF RESIDENCE BEN OMAR - RUE IBN NAFISS - IMMEUBLE «B» - MAARIF - CASABLANCA
) & TEL. : 05.22.25.06.06 / 05.22.23.22.67 - FAX : 05.22.23.22.67 - URGENCE : 06.61.14.46.25
;§ Email : benchekroundriss@hotmail.com

-
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Docteur BENCHEKROUN DRISS (7\ w'f.)"' D9 o oy )}:5 A

DE LA FACULTE DE MEDECINE DE TOULOUSE .
— Yo o Jall S :
CARDIOLOGUE P RIS gy
— £ .
DIPLOME D'ETUDES SPECIALES W 1 | I N Lazs|
DE CARDIOLOGIE ‘ oo 9‘; ¥
S — . EY
Maladies du Coeur et des Vaisseaux UQ*-‘J"“""-’
SUR RENDEZ-VOUS Slacedl,
(A
A
Casablanca, le Y 5’“\ 3 badl ful
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RESIDENCE BEN OMAR - RUE IBN NAF!S 2 - IMMEUBLE «B» - MAARIF - CASABLANCA
TEL. ; 05.22.25.06.06 / 05.22.23.22.67 - FAX( - 05.22.23.22.67 - URGENCE : 06.61.14.48.25
Email : benchskrmindriss@holmail.com

1



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC
M.S. El HAROUCHI ( PHARMACIEN BIOLOGISTE )ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE

462,Rue Mustapha El Maani -Casablanca Tel :0522-27.66.73/24 Fax:0522-26.50.87
mail.labolabomadic@gmail.com

ICE:001543075000027- RC:1636-Pat :34201290- CNSS:128090 - IF:41802740
INPE.093000180 RIB : ATW00773000600180200000001626

——1 Facture N: | 227 4184 Date~—
siepure s | 11/05/2022

Suite aux Analyses Effectuées Le 10/05/2022

sous La Prescription Du Docteur BENCHEKROUN
‘our BENKIRANE HAMID ; I”I""]l

\yant La Référence 2251092822
Organisme : LS974

Bilan :
~IONO~CREA

Cotation : B 190 + Prelevement (10 DH)
Montant Net : 264.6 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENT SOIXANTE QUATRE DHS et 60CTS

IONO 160
CREA 30




’ |
___ _CABINET DE CARDIOLOGIE
Lir Driss BENCHEKROUN
Diplcmé de Ia Faculté de Medecine de Toulouse

Casablanca, le 09/05/2022

Mr BENKIRANE Hamid

NOTE D’HONORAIRE '

- Echo-doppler cardiaque ........osveivasvisnsssnes 1.000.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE DIRHAMS

=
Dr. D. BENCHEKM

Résidence BENOMAR, Immeuble " B " Rue Ibn Nafiss Maari{ — Casablanca
Tel 05.22. 25.06.06/ 05.22.23.22.67 Patente :35731077 IF : 40703715 ICE: 001678806000047
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N° réeglement :2022071572 U

Contrat n® . 004.2006.00000108-02 Ste contractante . MAROC LEASING RETRAITES
Adhésion n® @ 00000188 Adhérent(e) . "BENKIRANE HAMID Soin du . 08/05/2022
Malade © Lui méme Déclaré le . 20/05/2022 Sinistre n® . 040.2022.00296182
Numéro RIB Date décision . 24/05/2022
Regu le : 19/05/2022
Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tu{%)/Val. (Dhs)
CONSULTATION DE SPECIALISTE 300,00 0.00 300.00 85.00 255.00
RADIOLOGIE 1 000.00 0.00 1 000.00 85.00 850.00
Pharmacie 879.60 0.00 879.60 85.00 747.66
i
I BIOLOGIE MEDICALE 264.60 0.00 264.60 85.00 22491
Totaux 2444.20 0.00 244420 2077.57
1)
Dossier n® Reglement compagnie (Dhs) 2077.57
Observation(s)
Signature Adhérent(e)
N° réglement : 2022071572
AL ANCE
Contrat n® - 004.2006.00000109-02 ontractante | MAROC LEASING RETRAITES
Adhésion n® © 00000188 Adhérent(e) . *BENKIRANE HAMID Soin du : 09/05/2022
Malade : Lui méme Déclaré le : 20/05/2022 Sinistre n® 1 040.2022.00296182
Numéro RIB Date décision @ 24/05/2022
Regu le . 19/05/2022
Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) | Tx(%)/Val. rsé (Dhs)
CONSULTATION DE SPECIALISTE 300.00 0.00 300.00 85.00 255.00
RADIOLOGIE 1 000.00 0.00 1 000.00 85.00 850.00
Pharmacie 879.60 0.00 879.60 85.00 747.66
BIOLOGIE MEDICALE 264,60 0.00 264.60 85.00 22491
= Totaux 2448.20 0.00 244420 2077:57
| i
Dossier n® Reglement compagnie (Dhs) 2077.57

Observation(s)

Signature Adhérent(e)




