RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
UPRAS

. de Royal Air Maroc /\ Cj ( q 5’3

Conditions générales :
. . i O Maladie %taire DOptique OAautres

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Cadre réservé a 'adhérent (e) %

IR CUSE T- o i RO J— AL -
O Actif D Pensionné(e) @ Autre ;- ﬂ [
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Date de naissance :- @ } ( Q 5»¢
Adresse i ﬁﬂv QAM RL t—’LJ}j DJDA QSV

Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 ains'

que pour tous les actes effectués en série,

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

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Cachet du médecin :

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : - ?7 O/ 0 &4—7&,%
Nom et prénom du malade :- 5 {:;,-k A T' R AJ A i - Age: - é:?f )

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

Rééducation :

- ’ . « 2 . . . 'l z
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : C) Luk-mbme CEnjolpt. - Enfa nt
rééducations. C p [
b il QM(. o TH AW el cioniilh g‘("
*  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie : s J ! Q- 7
Dentaire :

En cas d'accident préciser les causeset cnrconstances -------------------------- +
. h |}

Dans le cas ol la maladie aurait un caractéye conhdentleh wmmurnquer les remmxntments sous plronfidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. .

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

obligatoire avant le début de traitement. J

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . ; | ) i
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la-présente déclaration. Je déclare

avoir pns connaissance de a clayse relative a |a protection des.données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita = E_ Le:- i ffs @//g -2 y

j Signature de l'adhérent(ej A eveebormetsiesmienes

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

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

mois

I T —
Adresses Mails utiles

0  Réclamation : 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® 09-08 relative i la protection des personnes physiques 3 |'égard du traitement des donnée,

A caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlo:
asablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent étre présentées 2 votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce demnier cas, le dossier
doit 8tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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Identification de l'agent :
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins et son coefficient
d'aprés la nomenclature des actes professionnels.
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Patient (e): .5 EKKAT
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Veuillez Réaliser :

& Une radiologfe panpramique
O Une télérad&gr@\ﬁﬁie de profil
-

KADAL

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca - Maroc
Standard 24H/24 : +212 529 004 477 « Prise de RDV : +212 529 004 466 « SAMU : 2477/+212 608 873 367
Urgences : +212 608 982 871 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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Urgences : +212 608 982 871 = Fax : +212 529 038 868 » www.hck-m‘a’/—b
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MME  SEKKAT RAJAE
RES PALMIERS N400 APT111

Nom et prénom Assuré ;

iImmatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:

Tvpe de dossier

Lieu de réception :
Valeur en Dirhams :
Code Etablissement :

Nom Etablissement :

Royaume du Maroc
S e®
CF =)

ECri

CNQPS-

—Accusé de Réception

LB R

nyune i ! an Ill!l
843956045 Date et heure:27/11/2023 12:18
SEKKAT RAJAE
93684448 / 090202644
SEKKAT RAJAE ;o1
FEUILLE DE SOINS
CASA 90171

432,80 Nombre de pieces ; 5
Agent de réception SKMGE48%



Information

RETOUR POUR COMPLEMENT @)

ENREGISTRE €) u EN COURS DE TRAITEMENT €3 " REJET @D ’ PAYE

O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Date de
Nb.Dossier(s) réception

Lead 3 -
27/11/2023
84395834
27/11/2023
84395890
27/11/2023
84396045
R e
&\3 -
07/06/2023
81333709

07/06/2023

Date Mode
Paiement Paiement

02/01/2024 Virement

Payé en : 36 jours

Payé en : 36 jours

Payé en : 36 jours

28/06/2023 Virement

Payé en : 21 jours

Payé en : 2m

Bénéficiaire

SEKKAT
RAJAE

SEKKAT
RAJAE

SEKKAT
RAJAE

SEKKAT
RAJAE

Frais
engagés AMO

1768,80 677,26

670,00 247,80

666,00 200,50

432,80 228,96
———

1970,70 540,84

686,10 101,62

761,90 303,33

Mutuelle

103,49

44,64

23,40

35,45

72,79

17,26

46,90

Total

780,75

292,44

223,90

264,41

613,63

118,88

350,23
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L’ HOPITAL UNIVERSITAIRE L weslall g smiwall
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA Ao 13z adll@g Igall

CASABLANCA,
PATIENT : SEKKAT Rajae |
EXAMEN(S) REALISE(S) : Panoramique dentaire
IPP : 180824032721YA
DATE NAISSANCE :30/08/1963
NUMERO DOSSIER : 2300753838

PANORAMIQUE DENTAIRE

— o Denture de type-adulte.—- D —

o Edentement multiple.
o Matériel de restauration dentaire. i

o Couronnes et bridges en place. |

le 30/09/2023

© Minéralisation normale de la mandibule sans lésion lytique, condensante ou

mixte.
o Bases libres des sinus maxillaires.
o Canaux alvéolaires libres.

o Respect des articulations temporo-mandibulaires. |

En vous remerciant de votre confiance
Signé : Dr AYOUCHE Othman

Hapital Cheikh Khalita lbn Zaid

Sise Hépital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay E| Hassan, { »=~ Fondatior
BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc & "
Tél/Fax: +2125290044 77 (A

www.hdle felam.ma




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID |

F A CTUTRE

Ne 135878 / 2023 du 30/09/2023 |
Nom patient SEKKAT RAJAE Entrée  30/09/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  30/09/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
PANORAMIQUE DENTAIRE 1,00 180,00 180,00
SousiTotal 180,00
Total Frais Clinique 180,00
Arrétée la présente facture a la somme de -
CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS Total 180,00

Encaissements

Total encaissé

Sol@

{ao,m

0,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevar
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28

d Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
54 N° INP (90061862, N°ICE 0017400030000 ‘



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN zAID |

N° 135876 / 2023 4y 30/09/2023
Nom patient :  SEKKAT RAJAE Entrée  30/09/2023
Prise en charge : PAYANTS Sortie  30/09/2023
Nombre ( Lettre Clé Prix Unitaire e Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION DENTAIRE 1,00 200,00 200,00
Sous-Total 200,00
Total Frais Clinique i 200,00
!
|I
[
Arrétée la présente Jacture i la somme de -
DEUX CENTS DIRHAMS

Encaissements

[
\\

CNSS Ne 9779309, ID Fiscal 40127729 Boulevard Mohamed Taieh Naciri, BP 82403 Oum Rabij, l‘

Hay Hassani Tel: 05 2903 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




