_aTIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
_-S REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

wonditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre 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 & 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 |'accident est a 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 gu'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 médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
n L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
s 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladle et Affection Longue Durée ALD et ALC:
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. J

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O  Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&m

e Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

le
Casablanca 20000 - Tél 5 [Ll;] Fax:05 22 22 78 1B - www

mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

E%a!adie

fw\;d'/\m sl e
Déclaration de Maladie

M22- 0018710

MUPRAS

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

U pentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :............ G .............. u ............... Société :
O actif DPensmnné[e] QAutre W [—/{ /
Nom&Prenom.......C)ul’EAr S ................... C:\j

IBELS asnssusissmisisraies sosissaiss sEBE Total des frais engagés \"a(,u, I o TSNS DhsJ

Cadre réservé au Médecin

~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y S S -

Nom et prénom du MEIATE :........oeiee et g ee e e e e ees e e s e e mseeennes A wisssswsainins

Lien de parenté : O Lui-méme [%Dnjolnt DEnfant

Nature de la maladie ©........coeeveeeeeeeeeeeee . peerwrrrerrrr AS HZJ ................................

Affection longue durée ou chronique : O ALE%%‘ w GIDR :'?:: ...............................
— (5 ]

En cas d'accident préciser les causes et cwccp'\stafw .................................. é ...............................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére corwfldentgl Mﬁ\ml BegABse greweﬁts 53.93 nfidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle T ———— y,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseEﬂHﬂemtﬁlﬂ_@hw}iﬂgﬂe iaration Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a prol;acmdes‘uﬁnnees personngfle
Fait a: C_,‘S)\%& ........................ : Le: 23 ........ % /‘ZQ) .....
Signature de l'adhérent(e] :............c.ccceermrmreennr. 2 o ot ]




N’.féglemen.t 12023041879 t %quADI E
Contrat n® . 004.2015.00000130-01 Ste contractante : RENAULT COMMERCE MAROC
Adhésion n® © 00000086 Adhérent(e) . EL KHAYAT TAHRA Soin du . 16/01/2023
Malade . Lui méme Déclaré le . 09/02/2023 Sinistre n® : 040.2023.00041070
NuméroRIB : 013780010032184320013948 Date décision . 10/03/2023
Regu le . 08/02/2023
Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs) -
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val.  [Mnt.Remboursé (Dhs)
RADIO FEMUR F/P 500.00 0.00 500.00 80.00 400.00
Phariadie 77.44 0.00 77.44 80.00| - 61.95
Totaux 4577.44 0.00 4577.44 3 661.95
Dossier n® . AS0002365844/20 Réglement compagnie (Dhs) 3 661.95

Observation(s)

Signature Adhérent(e)
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i N° de sinistre :
(si ouverture par sysaeme)

AtiantaSanad WINERRRRNRNIANY

AS0002365844/20
CONVENTION GROUPE

DECLARATION DE MALADIE

(a utiliser par maladie et par personne)

A remplir par la contractante
I Numéro d'adhésion s oo, DG D@ ’

AtlantaSanad Dépét du dossier
Numeéro de bordereau (

—
Cachet Contractante

Matricule de I'assuré

N° de police / N° de filiale ....

Numéro de Sinistre J
(s ouverture par systame) , S

A remplir par 'assuré

Nom et prénom de 'assuré (en lettres capitales) non B SUE 3G
-t KBAYAY. TAHRN

Nom et prénom du malade

Lien de parenté

LMomant des frais exposés L\./{/‘QIJ)/\,L) s J
r—“Cadre réserve a Atlantasanad F/ j

Cachet de'la Cellule Accueil

L ACasablanca, le : ..o : J

o&h Vbldlﬂnﬁ'nblséprésemerancasderéciamanon
| N° DECLARATION

Nom de I'assuré 6(« KHA sz Matricule : ......coovrnoon.

N° de police / N° de;llale e NUME@ro d'adhésion :
Frais exposés :. ”‘) ,loff’[(kh Date de dépét : ---wef woocvcrrrs f ...

Numéro de bordereay : ...Date des soins :

IWIIIIIIIIIIIIIIIII

AS0002365844/20




A. REMPLIR PAR LE MEDECIN

\AQ Lt;

RN
NOM et Pu;fa’bg,dma:@\% ’

Natur i
'—"—6‘639‘3 P@ﬁdent (Causes et Circonstances)--
N DETAIL DES SOINS |
/TCONSULTATIONS - VISITES - CHIRURGIE - HOSPITALISATION EXECUTION DES ORDONNANCES W ?
Désignation M Cachet et Signature Dates Montant Cachet du Pharmacien 1
Dates Suivant l())maém du praticien ou de N\ ‘
nomenclature i 1'Et. hospitalig o
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@ AKDITAL

Hépital Privé Casablanca Ain Sebaa . ~
el (e cbanll jlall ol Gauniuall Casablanca, Ie&(?le\AQ@
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279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca
Tél.: 0522680000 - Fax:0522 3566 44
E-mail : direction@hpc.ma

Site web : www.hpc.ma
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AMBULANCE STMPLE
AMBULANCE MEDICALISEE
VEHICULE SANITAIRE LEGER
AMBULANCE AVION SANITAIRE
INFERMIERE A DOMICILE
AIDE SOIGNANTE A DOMICILE
KINE A DOMICILE
CONSULTATION A DOMICILE
CONSULTATION DE CONTRE VISITE
ANALYSE MEDICALE
TEST COVID
MATERIEL MEDICAL
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AMBULANCE SIMPLE

AMBULANCE MEDICALISEE

VEHICULE SANITAIRE LEGER

AMBULANCE AVION SANITAIRE ~ ° VA
INFERMIERE A DOMICILE fh ’y/u
AIDE SOIGNANTE A DOMICILE =4
KINE A DOMICILE

CONSULTATION A DOMICILE
S RIah o e v TRANSPORT SANITAIRE
TEST COVID

MATERIEL MEDICAL

ORDONNANCE
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HOPITAL PRIVE CASABLANCA AIN SEBAA

D

CASABLANCA Le : 16-01-2023

Facture N° 01690/23
A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : HPC23A16215021 N° Identifiant : 091755/23 o i .p at
Nom & Prénom : Mme EL KHAYAT TAHRA i b b
C.LN: B349234 CE - o _
Adresse : AIN SEBAA : sk
N° d'affiliation :
N°® d'immatriculation :
| B. Assuré N® Prise en charge :
Lien avec l'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : Date Entrée : 16-01-2023
Date Sortie : 16-01-2023
Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement : Urgence
Qté l Prestations [ Observation | Prix U. l L.C. I Coef | Total
PHARMACIE INTERNE
1 !PHARMACIE I f 77,44 77,44
Total Rubrigue : 77,44
PRESTATIONS
1 SALLE D'URGENCE 100,00 100,00
1 CONSULTATION 300,00 300,00
_ Total Rubrique : | 400,00
RADIOLOGIE
1 hDM BASSIN 1.500,00 1 500,00
1
1 jGENOU FACE + PROFIL 500,00 500,00
Total Rubrique : 2 000,00
PARTIE CLINIQUE : 247744
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
\rrété la présente facture 4 la somme de : OTAL GENERAL 2477,44

JEUX MILLE QUATRE CENT SOIXANTE-DIX-SEPT DIRHAMS QUARANTE-QUATRE CENTIMES
\rrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

i de o
s g"a'f[f?.,no&?*’"ﬁad"m

pr1 % "90 .
¥ g%s‘“ la
A
\yj\“ ‘ = m 2
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Adresse : 279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca Tél. : 05 22 68 00 00 Fax : 05 22 35 66 44 "
E-mail : dlrectlon@hpc ma - Site Web : www.hpc.ma IF ;34460126 - ICE :002247038000079 - INPE : 0900063272
Bank : CIH bank - RIB : 230780278856322100950066




@ AKDITAL

Hopital Privé Casablanca Ain Sebaa CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE
el (e cliaul jlall plll Gadiiwall deo wllb gy all j S) 0

« IRM Haut Champ « IRM Cardiaque « Scanner Multibarrette » Angio-scanner / Angio-IRM e Coloscopie virtuelle » Dentascanner
« Mammographie Numérisée « Echographie générale « Echo Doppler « Radiologie Standard Numérique Panoramique Dentaire Numérique
» Rachis Entier « Gonométrie » Radiologie Interventionnelle « Coroscanner sur RDV

Casablanca, le 16 /01/2023
Patient :EL KHAYAT TAHRA

TDM DU BASSIN

TECHNIQUE :
Hellcg de 3 mm d'épaisseur au niveau du bassin, sans injection de
produit de contraste, avec reconstructions en 3 D.
RESULTATS :
- Fracture comminutive du grand trochanter droit.
- Intégrité des articulations coxo-fémorales et des sacro-iliaques.

- Signes d’arthrose en inter pubien.

- Aspect normal des parties molles.

Merci de votre confiance
Dr BERRADA

279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca .
Tél.: 0522 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44 . ’
RC: 431357 - IF: 34460126 - ICE : 002247038000079

E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma




HOPITAA PRIVE CASABLANCA AIN SEBAA

fff |1
090063272
CASABLANCA Le : 16-01-2023
Facture N° 01688/23
: : C. Débiteur page1/1
A. Identification 9
N*® Dossier : HPC23A16210304 N* Identifiant : 091755/23 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Mme EL KHAYAT TAHRA
C.LN: B349234 ICE : Adresse :
Adresse : AIN SEBAA D. Période d’Hospitalisation
Date Entrée : 16-01-2023
Date Sortie : 16-01-2023
Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement :
Qteé Prestations Observation Prix U. ] L.C. I Coef l Total
RADIOLOGIE
1 BASSIN F/P 500,00 500,00
1 FEMUR DROIT FACE+ PROFIL 500,00 500,00
1 HANCHE F/P 500,00 500,00
Total Rubrigue : 1 500,00
PARTIE CLINIQUE : 1 500,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES - ] 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : TOTAL GENERAL 1 500,00
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

Adresse : 279, BD Chefchaouni Ain Sebaa

- Casablanca Tél,
E-mail : direction@hpc.ma - Site Web : www.hpc.ma IF :34460126 -

Bank : CIH bank - RIB : 23078027885

signature de I'assuré

~70 B

: 0522 68 00 00 Fax : 05 22 35 66 44

ICE :002247038000079 - INPE : 0900063272
6322100950066



Séjour : Du 16/01/2023 au 16/01/2023
Patient : Mme EL KHAYAT TAHRA

: HOPITAL PRIVE' CASABLANCA AIN SEBAA N° Dossier : HPC23A16215021

Organisme : PAYANT

L esignaon | PrxUnt | quantte | paxTic |
ANDOL1GING . 188Dh 1 " 4agoph
INTRANULE G22 BLEU | _mpobh | _171 3_.ugpnh]
rOMEPRAZOLE NORMON40 MG INJ ] ~29800Dh 1 1 2990 Dh;
\OMNIFIX 1GCMX10M PAR METRE e l__ 1,16 Dh|
LPERFUSE_L!RﬁA\[EC ROBINET I | 8,00 phl
EPIROCAM 20 MG INJ - : A _____ 653Dh
JSERINGUE 10 cc ) i [ 05 Dh . ) 1,05 Dh
'_S_ERUM SA'-EOQ%WUM'- POCHE ) ) i 1 8000k | . 1 1 9,00 Oh
| . o ) " 77,44 Dh
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