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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
» 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'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 & '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 :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 étre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
O 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° 08-08 relative  la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de |'Horloge

£
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé a l'adhérent (e)
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Déclaration de Maladie
M22- 0036871 -

() Autres

() Optique
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Nom & Prénom .BENN(SFAQ\QA ............................. S— : \ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
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Cachet du médecin : O Wt{) w e '
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Date de consultation : ............ S — S i, O ‘_"_;11 3
Nom et prénom du Malade ... 1% g .Y T 1 (—
Lien de parenté : () Luk-méme () Conjoint F: ~ (] Eb:@np
Nature de la maladie :........ccccsiiiiivinniinnmiiismsneiisessissaiassesafs I L...__...._..“!) ..............
L

Affection longue durée ou chronigue :(J ALD() ALC  Pathologie : ... '4HAKAN| ................

En cas d'accident préciser les Causes et CIFrCONSEANCES | -..coviriierieiii ittt

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris_ connaiggance de la clause relative a la protection des données

Faita: Cobaawso ... Le: Qﬁm}aﬁi/zozz,

Signature de I'adhérent(e) : ... =" i
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Déclaration de maladien® 22392986 A

Maladie O Maternité O Optique O Traitements spéciaux O

Société contractante
Société contractante : ~ . e
N° de police : 2

rd £
N° d'adhésion : ')‘ (®) !

N°d'adhésion du conjoint :

Renieianements toncernant I'assuré(e) st lL Q ny —
N deCJr}._G_.S 1_19 -__,__b.ﬁ___ Date de naissance : D#L%Jf__
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——— Vile: (A R Al Lh

Montant des frais engagés : —%_DH N’GSMW%__M___M_

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Clause « Protectioy deskionnées personnelE »
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Déclaration de maladie n° 2 2 3 9 2 9 8 6 Adhésion n®: a‘&g-&q;
Remplissez ca vojet, découpez le et conservezia. Nom de Fassuré(e) : ‘p_

Il sera nécessaire de le présentar pour toute rédamation titérieure. Date de consultation -

Total des frais engagés : 4#47%0“
Exemplaire & conserver par l'assuré(e). Date de dépét: .




A remplir par le Médecin

4

A0
Prénom(s) du patient : J&Mﬂﬁlﬂ:ﬂa’\

Date de naissance : Lien de parenté avec I'assuré(e) :
- ( - % H
Nature de la maladie : A Ce¢ :_,Ctéi.l__i)éll —0Ng . ]

§'il s"agit d'un accident, en indiquer la cause:

Renseignemgnts concernant le patient
Nem du patient : A

7 3 le

Détail des soins (a remplir par le Médecin)

Date des actes; Nombre Nature et Montant détaillé Signature et cachet du médecin attestant
médicgux d'actes coefficient des honoraires le paiement des actes "
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Exemplaire & conserver par I'assuré
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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

| FACTURE |

Date : 16/11/2022
Numéro : 151 813

IATER

090061862
Nom patient KABBAJ MOHAMMED HILLAL
Médecin PR. HERRAG MOHAMMED
Pneumologie
2200594612 PAYANTS
Montant
CONSULTATION DE PNEUMOLOGIE 300,00
)
Total 300,00 & \3 t\"\ﬁ.
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CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 8928 5

Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
4 N° INP 090061862, N°ICE 001740(}03000026



06/12/2022
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DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE

Police N° 1000991624 Contractante : Saham Assurance
Assuré : Mohamed Hilal Kabbaj Date de ré tion:d
N° Adhésion : 10 e SpLo e

o _ ) la déclaration 1 28/11/2022
Personne soignée : Mohamed Hilal Kabbaj Date d lidati . 06/12/2022
S ietrn K66 i I:)ate de validation : mjll,/fzozz
Bordereau N° 880021 ate de survenance

Déclaration N° 1 22392986A

Intermidiaire 01101 BUREAU DIRECT

Médecin Traitant : HERRAG MOHAMED

Nature de soins Frais Coefficient| Valeur Base de Frais remboursés Taux de Frais
engagés remboursement| par le premier remboursement remboursés
assureur

(a) (b) (c)= (a)*(b)

CONSULTATION / 300.00 NA NA 300.00 NA %o

SPECIALISTE

MEDICAMENTS 241.30 NA NA 241.30 NA %o

Totaux 541.30 541.30 433.04

Détail explicatif des soins non remboursés

Nature du soin non remboursé Montant du soin non remboursé Motif du non remboursement

Totaux

,Nom du gestionnaire : MAHTOUM CHAIMAE Date de I'édition : 06/12/2022

a) Si la nature du soin correspond a une prestation avec une valeur clé (dentaire, analyses, etc.),la base de remboursement est le produit
du coefficient de remboursement par la valeur clé.

Si la nature du soin ne correspond pas a une prestation avec valeur clé, la base de remboursement est issue de la Nomenclature générale
des actes professionnels marocaine.

b)Le taux de remboursement est le taux de couverture garanti défini pour chaque prestation dans le contrat.

¢)Les frais remboursés ne peuvent pas dépasser le solde restant du plafond général ou le solde restant du plafond de la prestation.




