RECOMMANDATIQTTNS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOL RSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : :
" Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre giment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre rénseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie ortho ﬁonlie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en séfie,

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille df
soins.
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent gtre 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 rémll;ls des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel} doivent étre

jointes a Fordonnance médicale pour (e;bte demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin ;:rescriptlpur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. i

Optique : '

*  LUordonnance du médecin prescripteur qt la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :
®  Uentente préalable renseignée par lé 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 a la feuille de soins.
Dentaire :
*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement -

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
*®  Laradio-aprés soins est obligatoire en gas de prothéses 'ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois. )

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : gontact@mupras,com
Prise en charge : p!ec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut q:dhesion@mupras.com

o

|
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relptive a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
|

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme E Clr.‘ Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de ['Horloge

a caractére personnel.

Casablanca 20000 - Téi. : 05 712 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de preciser la dent traite®, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
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CLINIQUE ‘AL .MADINA " < JI dvsa— 0
Centre d’Hématologie & Oncologie b o SV g ) Gl pal S pa
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 1649 /2020 du 03/06/2020
Nom patient : LEHNA SANAA Entrée 28/05/2020
Prise en charge SAHAM ASSURANCE Sortie  29/05/2020
Nombre| Lettre Prix Taux | Montant
Clé Unitaire Pec Patient
PRESTATIONS
SEJOUR 2.00 |SEJOUR 400.00 20 160.00
PARAPHARMACIE 1.00 B 1 427.37| 100 427.37
Sous-Total 587.37
PHARMACIE
PHARMACIE 1.00 |PH 18 318.70 20 3 663.74
Sous-Total | . 3663.74
PRESTATIONS EXTERNES
PR. ZAFAD SAADIA (hematologue) 200 (K ) 375.00 20 150.00
Sous-Total 150.00
Arrété le présent ticket modérateur a la somme de :
QUATRE MILLE QUATRE CENT UN DIRHAMS ONZE CENTIMES Total 4 401.11
Montant total facturé 20 296.07
Montant pris en charge par l'organisme 15 894.96
Montant ticket modérateur a charge du patient 4401.11

CLINIQUE AL MADINA

Quaqrtier Palmiers -
522777740

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

Tél : 052277 77 40 4 49 (LG) / 06 62 54 23 07 - Fax : 05 22 23 06 66 - E-mail : secretariathematologie @ gmail.com
LF. N° 1007171 - R.C. N° 407991 - Taxe Professionnelle N° 34782425 - C.N.S.S. N° 7582358 - ICE N° 001630200000096



CLINIQUE AL MADINA A i s o J A o
Centre d’Hématologie & OncOldgie . F HARMACIE ‘-J-)}JJ—‘—NU pddt ) pual 38 e

Produit Quantité |’rix Unitair Montant
ANDOL 1G PERFUSI (01) 1 18.80 18.80
ENDOXAN 1G INJEC INJECTA (01) 1 55.90 55.90
GRANOCYTE 34 MUI INJECTA (05) 1| 2881.00 2 881.00
HYDROCORTISONE 100MG INJECTA (01) 2 18.00 36.00
MABTHERA 100 MG/10 INJECTA (02) 3| 4929.00 14 787.00
OKARUBICINE 50MG INJECTA (01) 2 270.00 540.00
~ Sous-Total médicaments 18 318.70
AIGUILLE DE HUBER 20 G (020)(1) 1 62.25 62.25
AIGUILLES 18 G (100)(1) 4 0.38 1.52
BAVETTE A ELASTIQUE (050)(1) 2 3.00 6.00
BETADINE 10% 125ML (001) 1 15.60 15.60
BETADINE SCRUB 4% 125 ML (001) 1 10.30 10.30
CALOT CHARLOTTE BLANCH  (100)(1) 1 0.52 0.52
CHAMP TROUE 50CM*60CM 6em/ou (001) 1 15.00 15.00
CHLORURE 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) 6 1.88 11.28
GANT D'EXAMEN LATEX 6/7 S (100)(1) 12 0.90 10.80
GANT STERILE 7.5 (050)(1) 1 6.45 6.45
GLUCOSE 5% LAP POCHE 500ML (020)(1) 1 15.90 15.90
PERFUSEUR +REGULAT DEB (001) 2 54.00 108.00
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) 1 2.30 2.30
SERINGUE 5 CC (100)(1) 6 0.82 4.92
SERINGUE 50CC BD (060)(1) 2 9.00 18.00
SURCHAUSSURE VERT (100)(1) 2 1.10 2.20
Sous-Total consommable médical ) 427.37
Total pharmacie 18 746.07

SARL Au Capital de 2.500.000,00 Dh Siége Social : Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartler Palmiers - Casablanca
Tél: 05227777 40 a 49 (LG) / 06 62 54 23 07 - Fax : 05 22 23 06 66 - E-mg : ariat -
IF. N° 1007171 - R.C. N° 407991 - Taxe Professionnelle N° 34782425 - C.N.S. S N° 75823 8 -




CLINIQUE-AL MADINA PRI | - S
~ Centre Q’Hématologie & Oncologie Ly gt 5Si) g pd! il el S e
Hématologie Adulte et Enfant - Oncologie pédiatrique - Chimiothérapie

Creffe de Moelle Osseuse - Hémophilie - Hémoglobinopathie - Déficit Immunitaire
Soins Intensifs - Réanimation - Traitement de l1a Douleur - Rx Conventionnelle - Echographie

FACTURE

N°: 1649 A/ 2020 du 03/06/2020
CHIMIOTHERAPIE

Nom patient LEHNA SANAA Entrée  28/05/2020

prise en charge SAHAM ASSURANCE Sortie 29/05/2020

Montant

=

' Désignation des prestations

Le

)

§————— | mm | w000
sous-Total | 800.00 |

PRARMACE A Toolpn | 1831840 E 1831870
Sous-Total ~ 18318.70

Nombre\ Lettre Clé ‘ Prix Unitaire

Total Clinique 19 118.70
PR.ZAFAD SAADIA (hematologue) - — 1 weolk “a7s00 | 750.00
T ——— Sous-Total | 759&9_
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]

i s

Arrétée la présente facture a la somme de :

Total | 19 868.70

DIX-NEUF MILLE HUIT CENT SOIXANTE-HUIT DIRHAMS SOIXANTE—D:D( CENTI‘!E&-A-- R |
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L — PV VIV D il
| N° prise en charge : 4813267 DU11/0C/2020 _Ppart patient 3973.74

{ffiliation
C'in

Compte bancaire: AWB 007780000266500030418545 , AGENCE PALMIERS- CASA

al : Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers - Casablar

SARL Au Capital de 2.500.000,00 Dh Siege Soci

Tél : oszz777740549@(})/0662542307-Fax:oszzzaoéﬁﬁ-mwﬂmbgmamﬂm@mﬁ“*m
L@ N° 1007171 - R.C. N° 407991 - Taxe Professionnelle N° 34782425 - CN.S.S. Ne 7582358 - ICE N° 001630200000096




By Assurance

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE

4813267

Mous soussignées, COMPAGNIE SAHAM ASSURANCE, sise au 216 Bd ZERKTOUNI
CASABLANCA MAROC, nous engageons 3 nous substituer &

LEHNA SANAA

Assuré dans le cadre de la Police N° 0600993038 adhésion 92/ SOCIETE SERIMA
pour régler en leur jieu et place le montant des frais occasionnés pour son
hospitalisation a Ia CLINIQUE AL MADINA.

Il est précisé que le regiement des dits frais sera effectué sur présentation de |a copie
de la prise en charge, de 1a facture et des piéces justificatives notamment le compte
rendu d'hospitafisation, et ce 3 concurrence de 80% des frais sans toutefois dépasser
la contre-valeur en Dhs de :

26 086.30 Dhs
(Vingt-six mille quatre-vingt-six Dhs trente Cs)

Fait 4 Casablanca, le 11 Mazi 2020 pour semvir et valoir ce que de droit.
Pour la compagnie
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