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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 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.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignet:teé une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.

ique :

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

ducation :

L'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 & joindre a la femlle de soins.
taire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

0is J

Adresses Mails utiles

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

&re personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
J

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales

V de Royal Air Maroc
UmMaladie Opentaire

Cadre réserve a I'adhérent (e]

N® P19-

Déclaration de Maladie

g 0523140

'que dAutres

Matricule :.......... gé}a

O Actif @) Pensionné(e)

Nom & Prénom :....... C‘//:J JCM@

Société :

Date da NBIBSANCE :....coocnenemesnsissssnsssismiiisissismsns s

BATBESEL. ... .o s R S T T R

médecin conseil de la Mutuelle.

Tel.: " .. Tiotal des fralg BNPBQES ..o it DhSJ

N
Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

Date de consultation : ............. Y SN 7 A

Nom et prénom du malade ... ... s R T i sane Age:........... e

Lien de parenté : O Luirmeme (O conjoint & Bt

Natiire de W MBIMe | .connnnmnnmsmnnansitoii s s s e e s i St em am s e

En cas d'accident préciser les causes et CIFrCONSLANCES | ......ccccceeetberereraerenmenaiiens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur

la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. - Y TA— y A— Hiiiinnnnasnssens
Slgnature de I'adhérent{e] ...........................................
VOLET ADHERENT o)
Declaration de maiadie NS P'1 9"0 52314
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Moatiscile:
S RS T s S i dh ...................................................
AR R om de I'adhérent(e] :........c..ccccererrererennnens
Total des frais engageés :..........cccceeeeereercenennnn..
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Bate da:déplt ;i ioi e s a s ey
J




RECOMMANDATIbNS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBdURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : i
I

" Lecadre réservé a l'adhérent doit 8t dament renseigné

"  Le cadre réservé au médecin doit éuqt renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" Lavalidité de la feuille de soins est lirditée 3 3 mois 4 compter de la premieére consultation.

®  Uentente prealable est exigée poulj toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie ort iodonne, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour lous les actes eftectues en ferie.

L]

En cas d’accident, une déclaration D'l‘:(wsaﬂi les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuilla d
s0ins, |

Pharmacie :

®  Llesvignettes des médicaments doivefit 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 résiitats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel} dowvent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour(toute demande de remboursement )

" Un pli confidentiel du médecin prescr .blL‘U’ des anzlyses ou radios peut élre demdndé par le médecin conseil de
la mutuelle. .

Optigue : I;

®  Uordonnance du médecin prescriptedr et la facture de I'opticien sant 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation : i

- Uentente préalable renseignee parl le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
rééducations. ‘

»

Pour le remboursement, |3 facture e le calendiier des séances effeciuees sont a joindre a la feuilie de suins
i

Dentaire : 1

. En cas de prathéses ou de tratenient canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
1
obligatoire avant le début de traitemgnt.
- La facture doit &1re jointe i la feuile (e soins pour toute demande de remsoursement
L]

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronique|dait étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les G
mois. |
|
Adresses Mails utiles |
o Réclamation contact@mupras.com

O Prse en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@rupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la lai n® :WCLOFsI-vIrl ve a la protection des penonnes physiques o Fegatd du traitemen des donnéey

3 caractere personnel

MUPRAS :Centre al

Déclaration de Maladie

" MUPRAS

Mutuelle de Prevoyance
& Jd’Actions Sociales
de Roval A Maroe

0 W19-536996
N A

Com,ppémcnt

& Maladie Upentaire &) Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule:"&@30'""""""'""" - Société : RE))‘“—- ------ A‘\g WMCL—

@ Actif O Pensionné(e) O Autre:

Nom & Prénom - C.HQUKNQV SAN
Date de naissance : 4-L /c’z- } /‘\-g ‘QA— ’
Adresse : ’14 Q—U.C ----- éﬂ me A“S’f T" E)e_\\['c&]—ﬁ C_Qm\

05%45 27— 31‘ Total des frais engagés : - - 44-% 4—% Dhs

n \
Cadre réservé au Médecin

DAutres

Cachet du medecin

Date de consultation -

LQBW\O\ SNUPCA/

O Lui- meme N g cm]om
Lgmp m.o a

En cas d'accident préciser les causes et Ur(onsmnces

Agc:“cs—no

a Enfant
collule

Nom el prénom du malade .
Lier de parenté

Nature de la maladie - -

Dans e cas ou Ly malagie aurail un caractere contilentiel, (cmmunigquer ey tensenyinements sous plrontidentien 3 Tattennian gy

madecin conseil de ts Mutuelle

I'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclar
avoir prisconnaisgance de la Llamp relative a la protection des dennées persannelles
Fait 3 : e aliks Le: 2&6 - /-9 L2020

Signature de I'adherent(e} :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N0 W19-536996
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule - ) S-SR
Il sera nécessaire de le présenter pour toute (, Tb

. . " Nom de I'adhérent(e) : ) \ aogeteatsMinasaiont
reclamation uitérieure.

Total des frais engagés :- &

Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépot 1ot ses s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5 : )

Natures des Non‘gbre et Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ccefficiam; des Honoraires attestant le Paiement des Actes

I U I we: 00 0a b 184
\Qal‘b‘nie‘ _____ T ] P

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Lu praucien est pre de dreciser la dent baitee, lacte pratgue e LILuu‘lf_ lg naturyg s S0iNs o

)

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de Lraitement canalames awsi que iz bilan de |'O0F

T iy g Dents Nature des . INP : | |
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CLINIQUE-AL MADINA i oo A0
Centre d’Hématologie & Oncologie L g 9= g o) ol pual 38 s

Hématologie Adulte et Enfant - Oncologie Pédiatrique - Chimlothéraple
Creffe de Moelle Osseuse - Hémophilie - Hémoglobinopathie - Déficit Immunitaire
Soins Intensifs - Réanimation - Traitement de la Douleur
Rx Conventionnelle - Echographle

FACTURE

N°: 1446 A/ 2020 du 28/04/2020
CHIMIOTHERAPIE
Nompatient  LEHNA SANAA | Entrée  16/04/2020
prise en charge  SAHAM ASSURANCE ' Sortie 17/04/2020
L Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé , Prix Unitaire Montant
[SEJOUR 2.00 [ SEJOUR 400.00 800.00
Sous-Total 800.00
PHARMACIE o o -m_ 22 962.97
[ , ‘ | sousTotal | 22962.97
T I S S ———— N ——
Total Clinique 23 762.97
'PR. ZAFAD SAADIA (hematologue) [ 200[k E 750.00
Sous-Total 750.00
- -
LS Total Autres prestations 750.00
t . I.}‘L.Jn

Arrétée la présente facture @ lasommede: /

P4 F AN
VINGT-QUATRE MILLE CINQ CENT DOUZE D|yAMS QUAIRE-V!NGT-D‘K-SEP.T CENTIMES
P 4 4

24 512.97

—

e ———

T " nmatriculation 0600993038 Avnérent £, - O Part organisme 19 610.38
Affiliation < N° pr’rse en ch&i’ge - 4808979 DU 13/04/2020 Part patient 4902.59
Cin 3 o v,
K%

Pl
&

Compte bancaire : AWB 007730000266500030418645 i AGENEE PALMIERS- CASA
N\, o

™,
N

CURIQUE AL MADINA

TTaa Bazhi et Rue Monsalt

ainr

SARL Au Capital de 2.500.000,00 Dh Siége Social : Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmier
Casablanca - Tél : 05 2277 77 40 249 (LG) /0522250002 - Fax: 0522250001 - Wﬂh&@m
IF. N° 1007171 - R.C. N° 407991 - Taxe Professionnelle N° 34782425 - C.N.S.S. N° 7582358 - ICE N° 0016302000005«



CLINIQUE AL MADINA 8 g N A s a

Centre d'Hématologie & Oncologie L 9] oS 9 padt et 38 pua

Hématologie Adulte et Enfant - Oncologie Pédiatrique - Chimiothérapie
Creffe de Moelle Osseuse - Hémophilie - Hémoglobinopathie - Déficit Immunitaire
Soins Intensifs - Réanimation - Traitement de la Douleur
Rx Conventionnelle - Echographie

G TICKET MODERATEUR SUR FACTURE N° 1446 / 2020 du 28/04/2020
Nom patient : LEHNA SANAA Entrée 16/04/2020
Prise en charge ~ SAHAM ASSURANCE Sortie 17/04/2020
Nombre| Lettre Prix Taux | Montant
Clé Unitaire Pec Patient
PRESTATIONS
PARAPHARMACIE 1.00 283.60 100 283.60
SEJOUR . . 2.00 | SEJOUR 400.00 20 160.00
Sous-Total 443.60
PHARMACIE
PHARMACIE 1.00 | PH 22 962.97 20 4 592.59
Sous-Total 4 592.59
PRESTATIONS EXTERNES
PR. ZAFAD SAADIA (hematologue) 2.00 |K 375.00 20 150.00
Sous-Total 150.00
Arrété le présent ticket modérateur a la somme de :
CINQ MILLE CENT QUATRE-VINGT-SIX DIRHAMS DIX-NEUF CENTIMES Total 5186.19
Montant total facturé 24 796.57
Montant pris en charge par l'organisme 19 610.38
Montant ticket modérateur a charge du patient 5186.19
CLINIQUE

Angle u)u,Me‘if'b;.'.. et)Rue Sarn
Ema HET Pﬁfmters ; Cas;‘fﬁ:—:bm‘f
of 29522 7 “7/80849+1 @)

o =2
T 7567 01

sl

SARL Au Capital de 2.500.000,00 Dh Siége Social : Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers

Casablanca - Tél : 05 22 77 77 40 2 49 (LG) / 05 22 25 00 02 - Fax: 05 22 25 00 01 - E-mail : clinique.almadina @yahoo.fr
T NG 1AMTITT B & N° ANTO01 - Tave Prafeccionnelle N° 34782425 - C.N.S.S. N° 7582358 - ICE N° 001630200000096



CLINIQUE AL MAQM&PHARMACIE‘; il A

Centre d’Hématologie & Oncologie L 9] oSN g p-l—“ ) _mal 38 e
| Nom patient : LE]—MMMQ AdUIte et Enfant -NOFGRIRH ‘
L. 3 8 3
Pmdﬁmlns Intensg :’:Eiéigmmation Tr;a; ‘cil: W;PBHlﬁHr Montant

ADRIBLASTINE 50 MG INJECTA (01) 1 302.00 302.00
ANDOL 1G PERFUSI (01) 1 18.80 18.80
ENDOXAN 1G INJEC INJECTA (01) | 55.90 55.90

. | GRANOCYTE 34 MUI INJECTA (05) 21 2881.00 5762.00 1
HYDROCORTISONE 100MG INJECTA (01) 2 18.00 36.00
MABTHERA 100 MG/10 INJECTA (02) 1| 4929.00 4929.00
MABTHERA 500 MG INJECTA (01) 1| 11858.00 11 858.00
VANTEC 10mg COMPRIM (30)(1) I 127 1.27
Sous-Total médicaments 22 962.97
AIGUILLES 18 G (100)(1) 6 0.38 2.28
BETADINE 10% 125ML  (001) 1 15.60 15.60
BETADINE SCRUB 4% 125 ML (001) 1 10.30 10.30
CHIL.ORURE SODI LAP POCH 100ML  (050)(1) 4 10.30 41.20
CHLORURE SODI LAP POCH 500 ML (020)(1) 2 15.00 30.00
COMPRESSE STERILE 7.5*7. (200)(1) 4 1.88 7.52
GANT D'EXAMEN LATEX 6/7 S (100)(1) 12 0.90 10.80
GANT STERILE 7 (050)(1) 1 6.45 6.45
GLUCOSE 5%100ML POCHE SACHET (59)(1) - | 10.30 10.30
GLUCOSE 5% LAP POCHE 500ML (020)(1) 1 15.90 15.90
PERFUSEUR +REGULAT DEB (001) 1 54.00 54.00
PHARMAFIX 10*10 (001) 1 46.23 46.23
ROBINET 3 VOIES (050)(1) 2 5.25 10.50
SERINGUE 10CC (100)(1) 8 1.05 8.40
SERINGUE 20 CC (050)(1) 4 2.30 9.20
SERINGUE 5 CC (100)(1) 6 0.82 4.92

Sous-Total consommable médical 283.60 ‘
Total pharmacie 23 246.57

uarrler Palmiers 1
05 22 TL J"d

A% AN D1

=1

SARL Au Capital de 2.500.000,00 Dh Siége Social : Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers |

Casablanca Tél : 05 22 77 7740 2 49 (LG) /05 22 2500 02 Fax: 05 22 25 00 01 - E-mail : clinique.almadina @yahoo.fr
25 - C.N.S.S. N°© 7582358 - ICE N° 001630200000096



SAHAM

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE

4308979

Nous soussignées, COMPAGNIE SAHAM ASSURAN CE, sise au 216 Bd ZERKTOUNI
CASABLANCA MAROC, nous engageons a nous subslituer a :

LEHNA SANAA

Assuré dans le cadre de la Police N° 0600993038 adhésion 92/ SOCIETE SERIMA
pour régler en jeur lieu et place le montant des frais occasionnés pour son

hospitalisation a la CLINIQUE AL MADINA.

Il est précisé que le réglement des dits frais sera effectué sur présentation de 12 copie
de la prise en charge, de la facture et des pieces justificatives notamment le compte
rendu d'hospitalisation, et ce 4 concuirence de 80% des frais sans toutefois dépasser

|a contre-valeur en Dhs de:

21 928.88 Dhs
{(Vingt et un mille neuf cent vingt-huit Dhs quatre-vinut-huit Cs}

Fail & Casablanca, le 13 Avril 2020 pout servir el valoir ce que de droit.
Pour la compagqnie




