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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée &8 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 & joindre a 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 :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale 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 & joindre & 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

A

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion®@mupras.com

(=]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

A

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie -
N® P19-  nggp92

(JMaladie (ODentaire (DOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule _')‘.)23 .................................. SOCIBLA : .......erenn i flnecsseiminnsos

Adresse QQ?}.QL\.C‘&AL\EQA?)QXQ\_Y-\QMI‘DG\LL\\‘{CLZ}QMA .........................
........ APEBAC)Zvﬂ&.&.&"lif6&\'€¥ka\_&®§&»}ka\&_&
Tel. : 06‘_6_4?)./!40.05?01;& des frais engagés /\L{.;L(.%Z/,z% ............... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

C/O Ve Qeﬁ 4"
e

Date de consultation : ............. s Y T

Nom et prénom du melade ... i misnisaissndien ‘t{' ...... . A A W

() Conjoint \\ "= 'E‘.n‘fé"nt

Lien de parenté : (O Luiméme
Nature de 8 MAIAGIE ©............o..oo.ioeieeeeeeeeeeeeee e o

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ! .........c.cccceveeeenen.. \:""j‘
\ ¢

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements anﬁﬁdem&l a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris.connaigsapce de la clause relative a la protection des données p nnelles. i

Fait a :. ohal¥anca........... Le:. AL° //EA/‘ZOXZ
Signature de I'adhérent(e): .......




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABRANCA
F} -

Recu de caisse

N°: 2209231302366290t /| 1 [/ 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2200566070 KABBAJ MOHAMMED HILL 23/09/2022

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs
CarteB 004545 14 494,00
BENNIS FARIDA

AXA Total payé 14 494,00
QUATORZE MILLE QUATRE C

Regu établi par : FAT AAT




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

TICKET MODERATEUR SUR FACTURE

Ne 116782

2022 du 12/09/2022

Nom patient KABBAJ MOHAMMED HILLAL Entrée  12/09/2022
Prise en charge SAHAM Sortie  12/09/2022
Nombre| Lettre Cl¢ | Prix Unitaire | Montant Adh
PRESTATIONS
SEJOUR 1,00 400,00 81,35
Sous-Total 81,35
PHARMACIE
PHARMACIE (en sus) 1,00 266,22 54,14
PHARMACIE (médicaments) 1,00 69 925,05 !4 220,48
Sous-Total 14 274,62
PRESTATIONS EXTERNES
DR. SQALLI HOUSSAINI (oncologie médica) 1,00 375,00 B 76,26
Sous-Total 76,26
Arrété le présent ticket modérateur @ la somme de :
QUATORZE MILLE QUATRE CENT TRENTE-DEUX DIRHAMS VINGT-TROIS CENTIMES Total 14 432,23
Encaissements patient
Total facturé au patient 70 966,27 Espéces 0,00
Montant pris en charge par I'organisme 56 534,04 Cheque 14 494,21
Montant ticket modérateur a charge du patient 14 432,23 Carte bancaire
Solde -61,98

CNSS N° 9779309, 1D 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




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

TICKET MODERATEUR SUR FACTURE Ne 116 782 / 2022 du 12/09/2022
Nom patient KABBAJ MOHAMMED HILLAL Entrée
Prise en charge SAHAM Sortie
Total ticket modérateur 14 432,23
PARTS
SAHAM 56 534,04
PATIENT 0,00

CNSS N° 9779309, 1D 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

| |



%J?JI 1 0/2022 1
Statut :
Programmé

:00 CHIMIOTHERAPIE HOPITAL DE JOUR - ONCO

03/10/2022 11:50 OMEPRAZOLE

Observation :
Statut : . Voie : orale Dose : 20 mg
Programmeé
03/10/2022 11:50 HYDROXIZINE ORALE
it , Voie : orale Dose : 25 mg
Programme

03/10/2022 11:55 ONDANSETRON + 100 mL G5 100 ml
Solvant : G5 100 ml '

EHILS . Voie : IV Dose : 81m:g
Programme :
03/10/2022 11:55 METHYLPREDNISOL + 100 mL G5 100 ml
Solvant : GS 100 ml
Statut : ; Voie : IV Dose : 100 mg
Programme
03/10/2022 12:15 PACLITAXEL
Solvant : NACL 250 ml
Statut : . Dose théor :
Programms Voie: IV Dose : 350 mg 200 mg/m? mg
03/10/2022 15:30 CARBOPLATINE
Solvant : G5 500 ml
Statut : ;. ) Dose théor :
S Voie : IV Dose : 540 mg 3 AU me
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

YOI ELG

DEVIS

Nom patient

Prise en charge : AXA ASSURANCE

Traitements

CHIMIOTHERAPIE AMBULATOIRE

ESTIMATIF

KABBAJ MOHAMMED HILLAL

Date 03/10/2022

ND

:220816152143Y0

PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
SEJOUR 1 400,00 400,00
SURVEILLANCE CHIMIO 1 375,00 375,00
CONSOMMABLE 1 300,00 300,00

Sous-Total 1 075,00

MEDICAMENTS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
ONDANSETRON GT 8mg/4ml Injecta (05) 1 80,00 80,00
SOLUMEDROL 120mg Injecta (01) 1 38,05 38,05
PACLITAXEL COOPER 100mg/16, INJECTA (01) 3 839,00 2 517,00
PACLITAXEL COOPER 30mg/5ml INJECTA (01) 2 300,00 600,00
ACUCARB 450 mg INJECTA (01) 1 602,00 602,00
ACUCARB 150mg Injecta (01) 1 271,00 271,00
KEYTRUDA 100MG INJECTA (01) 2 33 044,00 66 088,00

Sous-Total 70 196,05
Arrété le présent devis a la somme de : Total devis 71 271,05

SOIXANTE ET ONZE MILLE DEUX CENT SOIXANTE ET ONZE DIRHAMS CINQ CENTIMES

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




HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALII‘A

SUMARLE (RS N R RE s DR LR

X

Casablanca le : /{9\ \03[0?;:22

Con'}gte Rendu

///_l e _rl_/'-‘t,"‘,:'
Je soussigné (e) . Certifie que MrAVime Mﬂﬁ) H.fé.m«l
est suivi a L’Hopital Universitaire International Cheikh Khalifa de

CASABLANCA dans le cadre de la prise en charge d’un MV\%’N\Q /Le(hvml

m: M.km\:\_oiuﬂ_ Gwo NVesua {)M /@Lh&ﬁ WJ {L%%

\7\@5@@& e Plmiefe ‘éﬂ/‘ 2 . B 5/%&60 oy (WMung-

tQ\e,(meu )g&.\ -@._ ffﬁhﬁbg /(M[Oad:ﬁwe \OaLgé\yJ %‘égf
2yl

Je reste a votre disposition pour toute information supplémentaire.

Ce certificat est délivré a I'intéressé pour valoir ce que de droit.
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) ( Haopital
PLI CONFIDENTIEL Cheikh Khalifa Ibn Zaid

"301N3 FORMATIEN AECHERCHE

Code : AAEN0400

MONSIEUR LE MEDECIN CONSEIL
Cher Confrére.

Je vous prie de bien vouloir trguver ci-joint le ﬂseignements cliniques
concernant : Mrfivime K&HMJMO am“eﬂkgyznt droit & la couverture
médicale par I'organisme dont vous assurez le conseil.

Je vous écris pour information et en vue de démarches administratives pour une

prise en charge ou accord de principe.

Avec mes remerciements, veuillez croire, Cher Confrére, a mes considérations

les meilleures.

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :
............................................................................... 7 2 | SN (SN [
&i}\&wmQSPJe( Qma«cteh@ ....... onaule. Mne Jant ak,?we

LA VVeost. . /eraj .............................................................

Observations : Des modifications du traitement pourraient survenir en fonction des

évaluations et de I'évolution de la maladie.

Casablanca, Ie/Q /O%/M

Cachet ei-Slgnature du Médecin

N7




Estimation du coit de I'hospitalisation par I'assureur de Mohamed Hilal Kabbaj

Nature de soins Frais Coefficient| Valeur Base de Frais remboursés Taux de Frais
engagés remboursement| par le premier remboursement remboursés
assureur
(a) (b) (¢)= (a)*(b)
HOSPITALISATION 71 271.05 NA NA 70 971.05 NA %
MEDICALE
Totaux 71 271.05 70 971.05 56 776.84

Détail explicatif des soins non remboursés

Nature du soin non remboursé Montant du soin non remboursé Motif du non remboursement
Parapharmacie 300.00 Produits non remboursables
Totaux 300.00

NB : Accord valable un mois a compter de la présente.

Piéce jointe : Déclaration maladie 20075522

ref. Lettre acc SA“_ KHADUA

Direction Indemnisation Soins de Sante
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& Sanlam

Casablanca: 21/09/2022

Hopital Cheikh Khalifa lbn Zaid
CASABLANCA

Réf: Police N° : 1000991624 N°Déclaration : 20075522
Contractante : Saham Assurance Code maladie 1 G334

Adhésion N° :10 Frais engagés 271 271.05 DHS
Assuré Primaire : Mohamed Hilal Kabbaj Date de survenance : 20/09/2022
Personne Traitée : Mohamed Hilal Kabbaj Médecin Traitant : MEDECIN DIVERS
N° du bordereau : 868644 Code Médecin : 19954

N° sinistre : 5416134 Ville (Médecin) " CASABLANCA

Date réception  : 20/09/2022 Spécialité . Divers
Date retour

Objet : Accord

Messieurs

Nous soussignées, compagnie SANLAM Assurance, sise au 216 Bd ZERKTOUNI CASABLANCA MAROC,
nous engageons a nous substituer a Mohamed Hilal Kabbaj

Pour régler en leur lieu et place le montant des frais occasionnés pour son hospitalisation, sans toutefois
dépasser la contre-valeur en Dhs de : 56 776.84

Il est précisé que le réglement des dits frais sera effectué sur présentation de la copie de la prise en charge, de
la facture et des piéces justificatives notamment le compte rendu d’hospitalisation signé par le médecin traitant.

Nous vous en remercions et vous prions d'agréer, Messieurs, 'expression de nos sentiments distingueés.

Direction Indemnisation Soins de Sante

NB : Accord valable un mois & compter de la présente. o
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Piéce jointe : Déclaration maladie 20075522 T W \¥
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.
9 Sanl
K n am Adresse : Dossier médical N°: (3 Feuillets a adresser a la compag

Nom de la clinique : Code FMS.AAR: )] Dossier de prise en ck
Tél. : Fax: N° chambre :
vy
A remplir par 'employeur . g Estimation du codt de I'hospitalisation par la clinique —— Estimation de I’Assureur
g N° de police -
Identité : i - Base de Taux de Montant
Frais de séjour ﬁg%’i’f;ﬁ PU Total H.T remboursement | remboursement pris en charge
Cachet de I'employeur
N° d'adhésion Séjour normal (A Lf" o L{r’hr 53
Soins intensifs "
= Durée probable
Assuré(e) sanimation ™
Nom & prénom(s) : Rearimation
Malade Couveuse
Nom & prénom(s) : il
——
Lien de parenté : Nature des prestations Cotation PU i Total H.T
Datedenaissance L1 | L 1 J L 1 | I | Actes
vy
A remplir par la clinique ou polycllnlque—z Consultations
i < N
Nom & prénom(s) du malade : lﬁﬁ@,@f\)\\n\\c\wM%\“\jL 1 P ” 1 AN -
Actes médicaux * = L
N° C.I.N ou autres (3 préciser) : G A3 Swxcved e E ol oz :
Service d’hospitalisation : ... pa. o | M Actes chirurgicaux
Médecin traitant : ?r:ESﬁF\LGLI!\JQPﬁL Anesthésie
Motif d’hospitalisation (actes) : ..... \f\p.er N X=To N Bloc opératoire / salle d‘accouchement
o - Surveillance réanimation
Dated'hospitalisation L J |1 | L1 [ | |
En urgence le A I A Surveillance médicale ®
ou prévue le D12 Ao 1o Y| Examens (Détaillés)
Nbre de piéce(s) jointe(s) dont certificat médical confidentiel : i
) ) Radiologie (standard. IRM. scanner. écho..)
obligatoire
- — J Biologie
Réservé a l'assureur 5
Sinistre N° Autres (anapathe. ECG. EEG. Fibro. Colono...)
Lithotripsie
Avis technique du médecin conseil :
Dialyses
(O Favorable / Accord du Eournitiiras
r ( g -
(O Défavorable / Motif Pharmacie g Xo A ey
- - 8 -
. - Matériels ostéo-synthése tsang; plasmay - (=™ ST a2 5 e
O Réserves TR
Total de l'estimation .ﬂ YT Total estimé de la prise en charge
Signature et cachet de I'Assureur Cachet réception Fait 3 Q’ " L0, o ™ /‘C,\Lﬁ’—al?ﬂu— Bectdumalade

Montant pris en charge (en lettres) L
— Visaet cachetdela cllrllc;/ue7—\ Important

E mr Aamrmibnlicnbinn mrnmrammAn ~a Aauie At 3tra nrdcants 3 Faceiiralir 3t mnine trnic iniire avant |a data nrduie




