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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre d0ment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luk-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.

= Encas 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.

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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

(o]

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donn

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue

Casablanca 20000 - Tél,: 05 22 20 45 45 |

med Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horlo

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J&"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- 0032111
() Optique /} ? N (@Autres

() Maladie () Dentaire
—— Cadre réservé a I'adhérent [e] - e —
Matricule ;... Q ............................ Saociéte : Rq/l ...................................................
() Actif (K.Pensionné(e) T T T ———

Nom & Prénom @ W {_‘LQ_,L(FLJL AAAAAAAAAAAAA (Q..M \.Qk—""\ .........................................

Date de naissance :....2....... /. ’[ .......

A AN %f.&...,l_% _________ B —

Adresse : 3

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ e T

Nomet prénam domBIA0E & ... nnamiimisinmiimms e s S T s Fu¥ ] LR —
(JJEnfant

() Lui-méme (C) Conijoint

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chmnique (DAL AaLC

Paﬁulpgie S S S AR
1

En cas d'accident préciser les ca'uses et circonstances : 0L 4 O O

Dans le cas ou la maladie aurait urr caracter‘e confidentiel, commumquer‘ les rerBelgnements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle L i

n] — 3'-' | J
d y ) a | ) i . )
J'atteste sur ['honneur I'exactitudgsges renseignements port&sgur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la.clause-relative-a1a protection des données personnelles.

Fait & - Lomabigie cooniiiniissinsas Le: 06..... /_,(.:)9/ &3{3
Signature de I'adhérent{e] :.................... RESRE S S N—



. RECO.

ANDATIONS GENERALES .

“POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

@ nest indispensable d'établir une déclaration
par personne et par maladie.

€3 1l est vivement recommandé a I'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 piéces justificatives des
frais engagés :
* l'ordonnance médicale,
* les prospectus & vignettes ou PPV des
médicaments,
* 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, I'ordonnance
prescrivant les lunettes précisant le degré de
dioptrie et lafacture de I'opticien renseignée
par les numéros 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
détaillant les soins et traitement envisagés ainsi
que de tout examen de diagnostic.

© Sont soumis a l'accord prealable 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, reeducation ... etc. ).

@ Lorsque la personne malade bébéficie
d’'un autre régime de prévoyence, |' assuré

devra remettre ala Compagnie I' original du
décompte de remboursement délivré par
l'organisme assureur de base et la photo-

copie du dossier.

@A chaque changement de situation (mariage,

divorce, veuvage, naissance), l'adhérent devra
communiquer a la Compagnie le document
justifiant ce changement.

(3 Lesenfants agésde plus de 20 ans restent
couverts jusqu'a I'dge de 25 ans sur présenta-
tion chaque année d’ un certificat de scolarité.

@ Le délai de dépdt de toute demande de
remboursement (déclaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance ..etc) est de 3
mois & compter de ladate dela 1ére consulta-
tion, du réglement de I'Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durant plus de
trois mois, l'assuré est invité & présenter des
factures partielles.

@ En cas de non présentation a une contre
visite demandée par la Compagnie, I'assuré
risque de voir tous ses dossiers bloqués 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 dé€lal de
deux mois.

(E) Les pieces justificatives des frais engagés transmis
4 la Compagnie sontla oropriété de la Compagnie.

@ en cas d'accident, la présentation des causes
et circonstances, date, heure, et lieu d'accident
et transmettre éventuellement la copie du
procés-verbal de la police ou de la gendarmerie
en cas d'accident de la voie publique »

Conformément & la loi 09-08, vous disposez d'un droit d'accés, de
PO "

rectification et d'opposition au trait de vos d P
Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous len® A-A-101/2014

#

Atlantasanad - Entreprise régie plr_la Ioi N*17-99 portant code des Assurances.

Société Anonyme au capital de 602.835.950 DH « RC. Casablanca : 16747 - CNSS : 1090109 « IF : 1085137 + TP : 37990058 - ICE : 001529660000034
181, Bd. d'Anfa - Casablanca « Tél.: 05 22 95 78 00 / 05 22 95 76 76 - Fax : 05 22 36 04 36 / 0S5 22 36 98 12 - www.atlantasanad.ma
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A remplir par la contractante

DECLARATION DE MALADIE

(a utiliser par maladie et par personne)

Numéro d'adhésion
AtlantaSanad

NUmEro de bordereat): s nemss s sy

Matricule de I'assuré
N° de police / N° de filiale

Numéro de Sinistre
(si ouverture par systéme)

.

AAAAA Cachet Contractante

st DYORNIB L s st
Dépdt du dossier
- ™

———— Aremplir par I'assuré

non ¢ m{ (¢

N répom du malade

Date des soins

Montant des frais exposes G:‘%;‘/"

Coaddws

Lien de parenté

Noe e

Signature de l'assuré

T

Cadre réserveé a Atlantasanad

Cachet de la Cellule Accueil

L A Casablanca, I : .............

N® de police / N° de fitale : . 06 JA0)
Fraisexposész....éq'iz'i ....... dh

N° de sinistre @ ...,
(si ouverture par systéme)

Matricule : )/I-KK

Numérodadhéslon® . 2 s soeh .

Date de dépbét : / /

Numéro de bordereau :.........................Date des soins @ ..............

AS0002675169/20




NOM et Prénom du malade ﬂ
Nature de la maladie . 73 dde [

En cas d'Accident (Causes et Circonstances ) - cececccemmrmsneibermmsnnr oo

DETAIL DES SOINS

Désignation ; g
Dates Suivant M;:tanl Hopig codt
i nomenclature ye ?\’ <

EXECUTION DES ORDONNANCES
Montant P}- Vil t du Pharmacien

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

7 M AT e —
| e
oo < an .
A T¢): ?532 2735 ::uf'fﬂl vai
e

Coefficients | Montant

ACTES MEDICAUX OU PARAMEDICAUX

Cachet et Signature

Montant ;
du praticien

Désignations

SOINS ET PROTHESE DENTAIRES

H O DEVIS O TRAITEMENT
| . Commenceé 1@ oo
q ¥ UOO E@bIi 1€ e Torming g
® a’? |2 3 @
D, W, « & SOINS PROTHESE
®5 Cg % 5® Dents. Nature .
7 NE3) Dates z de Pisite . Coefficient
& ® traitées e mteryention Prothése mobile - Couronne - dent 4 tenons
. : G O Création © Remontage O Adjonction
— G | T——e
=Y e ———
T @ & 9
s (% bG) s
o ¢ o, v &
g
B
Le traitement de prothése
doit d'abord étre soumis &
I"accord de la Compagnie.

Partie reservée au contrdle

Montant des soins
DH

Montant de la prothése
DH

Cachet et Signature du praticien
(s'il s'agit d'un devis)

Cachet et Signature du praticien
attestant 'execution et la paiement des
soins (et ou) de la prothése




N° réglement : 2023072912

.

: 004.2006.06000103-02

Contrat n° te contractante . MAROC LEASING RETRAITES
Adhésion n® : 00000188 Adhérent(e) . *BENKIRANE HAMID Soin du 1 08/05/2023
Malade  Lui méme Déclaré le : 01/06/2023 Sinistre n° : 040.2023.00277988
Numéro RIB Date décision . 31/05/2023
Regu le 1 26/05/2023
Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. nt.Remboursé (Dhs)
BIOLOGIE MEDICALE 318.20 0.00 318.20 85.00 270.47
phaaE 61.20 0.00 61.20 85.00 52.02
CONSULTATION DE SPECIALISTE 300.00 0.00 300.00 85.00 255.00
Totaux 679.40 0.00 679.40 577.49
Dossier n° © ASD002675169/20 Réglement compagnie (Dhs) 577.49

Observation(s)

Signature Adhérent(e)
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PHARMACIE OLIVER:
. Narjlsse BENNAMi
55A Rue Otiman Bnou Mfan Casablencs
o _ Tél: 052227 36 57 /052227 308>

guf 0 patte ~Endocrinologie
[ \ahiafies Métaboliques
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél : +212 529 004 466 = Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F ACTURE

|

R
N° 67.117 / 2023 du 15/05/2023
Nom patient BENKIRANE HAMID Entrée  15/05/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 15/05/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION D'ENDOCRINOLOGIE 1,00 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
| careBq| B Total encaissé | Solde
Encaissements ! l 0,00

300,00

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



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC
Mm.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 :34201990-CNSS:1128091-

IF:41802740
1, :ATW007780000180200000001526 L
Facture NJ 23] 4588 Date—
L 11/05/2023

Suite aux Analyses Effectuées Le 11/05/2023

sous La Prescription Du Docteur
'our BENKIRANE HAMID |H|"|I||

\yant La Référence 23511734322
Organisme : MF856

Cotation : B 230 + Prelevement (10 DH)
Montant Net : 318.2 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENT DIX HUIT DHS et 20CTS

TSH 200

CA 30
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“"LCABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. EL HAROUCHI

Pharmacien Biologiste - Ancien interne des hépitaux de Lyon Aot el g, g

CES : - Biochimie - Bacteriologie - Hématologie Il Mol 23 polais
- Virologie - Parasitologie - Immunologie

pfélévﬂment du '11!05,2023 é 073432 Monsieur BENKIRANE HAM]D
Edition du :11/05/2023 |“||| |"||||m|"|" Dossier n° : MF856
5DK6214 Dr.
. o B - Page: 111
BIOCHIMIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
CAYCIUML « v oocuw awosms e e85 s w50 103 mg/l (832 105) 105 : 10/02/2023
BILAN THYROIDIEN
Analyses Resultats Normes Antécédents
Thyreostimuline (TSH us)3G.: 2,40 uUl/ml (02545) 308 1022023

462, Rue Mustapha El Maani - Rond Point Hassan Il - 21.000 Casablanca - Tél. : 05.22.27.66.73/24 - Fax : 05.22.26.50.87
E-mail : labolabomedic@gmail.com
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N° de sinistre : ... Numéro de bordéreau &, M.
(si ouverture par systéme) L4 4 . [&
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