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

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit é&tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 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 & joindre & la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
education :
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 a joindre 2 la feuille de soins.
ntaire : ‘
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

|__mois J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com
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OMaIadie [:'Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e] - ~
Mathice s st Xé}a Sociéte : WT‘-B/l\"H)
O Actif O ensionné(e) O LT - - TSN —
Nom & Prénom % /4&%‘5}%;0

Date de naissance ........

Déclaration de Maladie

N? P19- 052315

C]C)ptzique UAutres
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de CONSURBLION: ...ccuwsflisimmigfesiomnonismsssssnsss )

Nom et prénom du MAIAAE :..........c.cecueeeeeeeeresierece s seseasnsesbrensesenesees \‘L..:.._.,.:.:Q__ Age
Lien de parenté : O Luimeme O Conjoint () Enfant ‘
Nature de [a MaIAAIE :..........cocce e st escssenessasssenssssnssnassssnsssonsRoeaseansssassrastoonensasonsncsressoninaronmeessaes | |
En cas d'accident préciser 18s CaUSeS Bt CIPCONSLANCES : ...............ooco 0 enemeeemeaeeaesessessnaesasssansasssmsaees ‘

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

médecin conseil de la Mutuelle. ‘
7

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare ‘
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faib 8. e e
Signature de I'adhérent(e] : ...,
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Déclaration de maladie Ng P 1 9-0 5 2 3 1 5

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

; Matiledls:. = 0 i et e

Il sera nécessaire de le présenter pour toute Nom de 'adhé :
dlaration LR om de I'adhérent(e) :.......cccceeiimeereracnccnanans
Total des frais engageés :..........ccccceeiiinncnenns
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Ba dadpit . onasdn i S Ll S
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

Conditions génerales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigne.

2 Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

! La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consuitation

. {’entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dg
s0ins

Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettesjune facture de |la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

' ta facture ainsi qu'une copie des résyltats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

jointes a I'ordonnance medicale pourtoute de mande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle :

Optigue :

®*  (‘ordonnance du médecin prescriptedr et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation : |

. L'entente preéalable renseignee 531‘; le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

8 En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitemgnt.

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

" La radio-apres 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 §

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances !

Nom et prénom du malade
Lien de parenté

Nature de la maladie :~~-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 'attention du

medecin conseil de la Mutuelle
J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir prisconnaisgance de la clause relative a la protection des données pPrsonneIIes

Fait 3 - LOG (o0 oS- le: 24 £.0S.. .20 20
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Tptal des frais engageés ;s

Coupon A conserver par I'adhérent(e]. Date de depét




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
pu du Fournisseur

Date

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Date

Designation des
Ceefficients

des Honoraires

Montant

ILaboamre et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC IM | 1V des Honoraires
.................... 1
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justiﬂicatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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SAHAM

Assurance

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE

4808980

Nous soussignées, COMPAGNIE SAHAM ASSURANCE, sise au 216 Bd ZERKTOUNI
CASABLANCA MAROC, nous engageons a nous substituer a:

LEHNA SANAA

 Assuré dans le cadre de la Police N° 0600993038 adhésion 92/ SOCIETE SERIMA
4 pour régler en leur 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 la copie
de la prise en charge, de la facture et des piéces justificatives notamment le compte
rendu d'hospitalisation, et ce a concurence de 80% du forfait de 5000.00 Dhs sans
toutefois dépasser Ia contre-valeur en dhs de -

4 000.00 Dhs
(Quatre mille Dhs)

Fait a Casablanca, le 13 Avril 2020 pour senvir et valoir ce que de droit.

Pour la compagnie
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CLINIQUE AL MADINA S 4 ~ J dva 0
Centre d’Hématologie & Oncologie L 9t 9SiV 9 pad) 0l pal 38 e

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

TICKET MODERATEUR SUR FACTURE Ne 1444 / 2020 du 28/04/2020
Nom patient LEHNA SANAA Entrée  15/04/2020
Prise en charge SAHAM ASSURANCE Sortie  15/04/2020

N prise en charge 4808980 DU 13/04/2020

Total ticket modérateur 2 000.00

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
 r o w10 40011 T £ RO ANTOOT Tava Deafoccinnmnolle N© 247874725 . C N S S N° 7582358 - ICE N° 001630200000096



CLINIQUE-AL MADINA i ot A0
Centre d’Hématologie & Oncologie l-j—}J—b.S—l"l\ 9 pa=dt @} gl S gt

Hématologie Adulte et Enfant - Oncologie Pédiatrique - Chimiothéraple
Creffe de Moelle Osseuse - Hémophilie - Hémoglobinopathie - Déficit lmr%unltalre
Soins Intensifs - Réanimation - Traltement de la Douleur
Rx Conventionnelle - Echographie

FACTURE

> N° 1444 A/ 2020 du 28/04/2020
POSE DE CHAMBRE IMPLANTABLE

Entrée 15/04/2020

Nom patient LEHNA SANAA
Sortie 15/04/2020

SAHAM ASSURANCE

Prise en charge

Montant

Désignation des prestations \ Nombre\ Lettre Clé \Prix Unitaire \

P SE DE CHAMBRE IMPLANTABLE -m— 5 000.00 5 000.00
m. 5 000.00

Total Clinique : 5000.00

“Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ MILLE DIRHAMS 5000.00
B B N SO———
immairiculation :0600993038 Adhérent : /" .| “Part organisme 4 000.00
y ¥ 4 L0 ey .
Affiliation Ne° prise en charge : 4808980 DU 13/04/2020  / 05| “Part-patient 1 000.00
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—angle Rue-Med Bohi et R e Mansard
Quartier Palmiers - Cdsablunca
Tél: 05 22,77 77 40/* "9 (LG)
Fax: 0522 25/00 01

SARL Au Capital de 2.500.000,00 Dh Siége Social : Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Pah;;
Fax: 05 22 25 00 01 - E-mai (
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