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 médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de |z feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigee pour toute

hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

gue pour tous les actes effectués en serie

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢

s0Ins

Pharmacie :

1
2 Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |

L 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 médicale pour toute demande de remboursement. ‘
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de ‘

la mutuelle

Optique :
e L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

U'entente préalable renseignée par le meédecin 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 : |

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

*®  laradio-aprés soins

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois

Adresses Mails utiles

o) Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion{@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lol n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement donnéeq

a caractere personnel

MUPRAS : tre A b

tion CNDP N” . A-A-215/2G619
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#I"@;MLIPR‘AS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

NO w21-794739

O Maladie U pentaire DOptique E]Autres
Cadre reserve ar ?f,herent (e) \

« D Autre ;-
s Ragima.

11198}
Unid s szfs,w,.be wiz,

Actif G Pensionné{e)

Nom & Prénom : DCQ H"ﬁ (

Date de naissance

Adresse Q\'\M C 53 &,Q,O)-m
..,| A g -ZJ.\

Dhs

_T_PI : %é 57534? Total des frais engagés : -~ e wesssnestonseae )

Cadre réservé au Médecin - G

Cachet du médecin

Date de consultation : e Fa

Nom et prénom du malade - Age:-

[:] Conjoint D Enfant

Lien de parenté : D Lui-méme

Nature de la maladi@ - e

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCeSs ;-

Dans le cas ou la maladie aurait
médecin conseil de la Mutuelle

un caractére confidentiel, communiguer les renseighements sous pliconfidentie! 3 I'attention du

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur-la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissange de la clause relative a la protection des dnnnees personnolles
Faita:

Signature de l'adhérent(e) -
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Etat de remboursement des frais médicaux
Du :19/04/23 Au: 19/04/23

Matricule : 3079 Service : DIRECTION SYSTEME 1

i Nom : HATTAB Nom Banque : SGMB
| Prénom: ASMAA Agence:
Date de naissance : 25/12/1986 RIB: 022780000305002752510174

N° dossier : 6354956 Date dépot: 11/04/2023 Date traitement : 19/04/2023

| Bénéf : A Nom et Prénom Bénéf :HATTAB ASMAA

v aphtedss [ ombrewan g Moo e | T Mosen Rembmrs

Sl i i e S LT I Wh el RN ehincs L

102/04/2023 ' PHARMACIE PRIVE ) | T 82570 825,70 | 80 660,56

S it i . - - 525‘;,0 Sl NG —

Nombre des Feuilles de Soins : 1
Total des montants engagés : 10 525,70
Totale des montants remboursés : 7 060,56

IMPORTANT - En cas de non remise de ce décompte, priére de le retourner a la MAS/Centre Informatique Page | sur |
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CLINIQUE RIVIERA

301, Boulevard Ghandi - Casablanca - ) : 05 22 98 46 28 / 05 22 88 48 29 - cLavuljlal - gailé gl 301
€9 : dliniqueriviera@gmail com - ICF ;: 0153599800006

CERTIFICAT DE NAISSANCE Abajll . 6alow

([ oy
Je sousmgne%%’f«d'\\f}u‘\)@-‘c,/ - e JOCEBUP 8N Médecine certifie que :

Madame’&"\’f’f"\"f"?rgﬂsm'&mcn\l NSS_%QD%Q::%’Z

a donné naissance !8%533)2(3 ............ = I Qﬂ ...... heur‘es:{gmmute

a un enfant de sexe\?\.’ogu-\ et sy polds'br\gaanlb:en portant

Signatuz
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CLINIQUE RIVIERA
1
|

I
FACTURE N° 202300155

Dossier : 23C31084543 N°Identifiant : 000633/23
Nom & Prénom : Mme HATTAB ASMAA

C.I.N. : BJ365608
Adresse : CASA

03-04-202

Date Entrée : 31-03-2023
Date Sortie : 03-04-2023

DR. BENNOUNA CATHERINE CESARIENNE
: Prestations Observation A2, ol Total
Forfait
| CESARIENNE s 1
i Arrétée la présente facture a la somme de : NEUF MILLE DIRHAMS TOTAL GENERA[

RIB/AttijariWafa Bank : 007 7800003982000000019 78
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" _oMPTE RENDU OPERATOIRE

CESARIENNE

Me HATTAB Asmaa OPERATEUR : Dr BENNOUNA Catherine

Née le 25/12/86 ANESTHESIE : Dr IDRISST

Le 31 Mars 2023 AIDE : NAWAL

Clinique RIVIERA

PEDIATRE : Dr BENNOUNA

L

INDICATION

Patiente de 36 ans, IITgeste, IIpare ayant dans ses antécédents un accouchement par les voies
naturelles et une césarienn pour Disproportion.

DDR : 01/07/22. DDG : 17/07/22. Groupe Sanguin O Rhésus Positif. Lq patiente est immunisée
contre la Toxoplasmose et contre |q Rubéole. L'Ag Hbs est négatif.

Grossesse au déroulement normal. La surveillance échographique ne détecte pas d'anomalie manifeste.
Au froisieme trimestre, on convient d'effectuer une césarienne prophylactigue.
Césarienne Prophylactique itérative & 38 SA pour Utérus Cicatriciel.

TECHNIQUE

Lors d'une prochaine grossesse, la présence d'un utérus bi cicatriciel contre indique un
accouchement par les voies naturelles,
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tnou-uriact-lab-bulletin_entree_sortie

CLINIQUE RIVIERA

BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

192.168.1 .250/vf5ionhisﬁndex.php?m

N° DE DOSSIER
NOM DU PATIENT

MEDECIN TRAITANT

PRISE EN CHARGE |

NUMERO PRISE EN CHARGE |

DATE D'ENTREE

DATE DE SORTIE

23C31084543
‘Mme HATTAB ASMAA

' BENNOUNA CATHERINE

MAS PAYANTS

'31/03/2023

1 03/04/2023

=deact&a=buHetin_entree_sortie&fact__sejour_id=894&organisme_id=1 00&dialog=1

17




Dr Catherine SAZ! AYROLLES BENNOUNA
Gynécologie - Accouchenicnts

Diplémee de la faculté de médecine De Pomers
Ancienne Interne des Hopitaux de Poitiers
Diplomeée en Echographie

Dipldomée en Stérilite
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PARTIE RESERVEE AU MEDECIN TRAITANT PAR i 1o
PRESTATION ET PAIEMENT DES ACTES
Designation | D&l | 1chambre | Moniantdes ) _ Date de
Dalsiges des RS | diune |2 sortie honoraires . e CAGHES B3J MESCCM Fordonnance ou MONTANT
actesmedicaux | . we| ofd. | autorisée pergus Msdack: TRAITANT de la fourniture

Signature du pharmacier
ou du feurnisseur
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PARTIE

RESERVEE AUX AUXILIAIRES MEDICAUX
PRESTATIONS ET PAIEMENT DES ACTES

Date des
actes

Désignation Montant des
des acles honoraires
suivant
nomenclature il

Signature de la sage
fermme ou de
I'auxiliaire médical

T TRAGEMENT ORDONNE LE

Par le
Docteur

. Accord préalabie de la Mutuelle d'Action Sociale

|dentification de lauxiliaire médical

Cachel

d'exercer

Ne de l'autorisation

LN

IMPORTANT : Le remboursement des frais pharmacsuliques &t des fournitures est subordonné 2 ia

présentation des ordonnances sur lesquelles
dans Tordre de la prescription.

on aura préalablement colié les vigneties
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LABORATOIRE RADIOLOGIE
COTATIONS PAR EXAMEN COTATIONS PAR EXAMEN \
REFERENCE CODEE COTATION REFERENCE CODEE COTATION
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TOTALB” (1) TOTAL“Z" (1)

DATE DES MONTANT DES RRTORE IDENTIFICATION DU LABORA-

EXAMENS EXAMENS TOIRE QU DU RADIOLOGUE

IMPORTANT: LA FEUILLE DE SOINS - ELLE PEUT ETRE PRESENTEE A LA MUTUELLE LE 16éme JOUR

k SUIVANT LE PREMIER ACTE ET AUPLUS TARD LE 29°™ JOUR OUI SUIT CET ACTE MEDICAL/

-

la" e p0 .
® VALABLE POUR les honoraires des
( 3““)’ FEUI LLE DE SOlNS médecins généralistes et spécialistes,
mas les sages femmes et pour les auxi-
. liaires meédicaux et pour les irais
caid d'analyses médicales, de radiologie,
Slhay) Jasll Aadalas DOSSIER de pharmacie et d'appareillages
i . r NUMERO ordonnéspar le medecintraitant.

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MUTUALISTE

~

4OAT - = e
NOMEL,\}\T.{:\ " WO Bl A | N"MATRIGULE | < 3 79 |
PRENOMS........ *‘\51\/}!5;1-\ DATE DENAISSANCE | 9 5 | 4 2. 1/45¢(]

i
- - b i o~ >
ADRESSE PERSONNELLE N* /e poe M AL L Résidonce OARIS .
B el VILLE . Lo bdone G
NOM ETADRESSE DE L'EMPLOYEUR ;,,{___,',,,NA;’:.S,,,,,,,A,,,g,,if_;},c )
— RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MALADE SIL NEST PAS LE MUTUALISTE Y
O st s s i i G R PRENMOMS. croncusiaoiimss et s s s
DATE DE NAISSANCE - - - - S . DEGRE DE PARENTE
NPROFESSION icccscmnnna itz T S R S )
| S'AGIT-IL D'UNACCIDENT ? OUINON - CAUSE PARUNTIERS? OUI NON I
MODE PAIEMENT CHOIS!
[0 VIREMENT BANCAIRE QU C.C.P " [0 CHEQUE BANCAIRE A MON ORDRE
N° DU COMPTE | 1 :
[0 EN ESPECESAVOTRE GUICHET
INTITULE DE oo ee e
EEHABLSSEMENT e i oo

DECOMPTE DES FRAIS ENGAGES

NATURE DES ACTES MONTANT LE MUTUALISTE SOUSSIGNE ATTESTE
SUR L'HONNEUR L'EXACTITUDE DES

- Médecins C ou V
- pharmacie F'I-I*?NSEIGNEMENTS PORTES CI-DES.SUS
- Analyses AL z2a G 2L LE ./I"‘gui,l Z_f)
- Radiographie = ]

SIGNATURE DU MUTUALISTE
- Auxiliaires médicaux b

- Foumitures

\

- Déplacement praticien av AN
TOTAL  |§ 25, F0 il
RESERVE A LA MAS
DATE DE RECEPTION [ ]

DATE DE LIQUIDATION L

DATE DE PAIEMENT | ]

RF : 411345



