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

itions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 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 l'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre 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 & '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.

tique :

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

éducation :

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 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.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
S

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

en Abdellal

MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
ons Sect N? P19- 50544

& d’Actions Sociales
DMaIadle (JDentaire (J)Optique A D JAutres

de Royal Air Maroc
Cadre résgrvé a 'adhgérent (e) 2 B )
et ’ -
Matricule :........... 5}(6 | E——— SOCHIA . .....onc0rresnssnrasssnsannsmnsnmsinnsennennssamsbnsniss sRoas oSSR

(O Actif (] Pensionné(e) 7 - I T

Nom & Prénom :......... EL n 6 Lg& 5§ ﬂﬂﬁp ................. l(éﬂt F
Date de NGISSANCE :.................... 9 N . 9 . TR f] ..... 4« ......................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

G ? ;
Date de consuitation : /f( 4 Pl S~ A

Nom et prénom du malade ;... s A vt 8 D it A E

Lien de parenté : i 'mil
Nature de 18 MEIATIE ©............eeeeeee oo e

En cas d'accident préciser les causes et CIFrCONSLANCES [\ /i i iueeaiaineat -

() Enfant

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste 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 personn

S —— j L9

Signature de I'ad




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signaturq”&&Médecin
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Montant
des Honoraires

Désignation des
Ceefficiepts

AUXILIAIRES MEDICAUX S BRIy 1P
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES

Traitées

Nature des
Soins

Digrifes Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE ————
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX L
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —]
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) |
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
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DATEDU
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LNR

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE

Spécialités

Cytogénétique
Biologie moléculaire
Dépistage néonatal-prénatal

Biologie cellulaire
Biologie médicale
Anatomie pathologique

Identifiant du patient : HO120027185
Date de naissance : 10/06/1970
Sexe: F

Date de ’examen : 19/10/2020
Prélevé le : 19/10/2020 a 13:52

Edité le : 19/10/2020 a 22:12

BIOLOGIE MOLECULAIRE

Mme BENMOUSSA HANANE
Dossier N°: C201018580
Service : LABORATOIRE

(Recherche qualitative de I'ARN du SARS-CoV-2, PCR en temps réel)

Nature du prélévement
CONCLUSION
SEROLOGIE
(Chimiluminescence)
Anticorps totaux
Titre

CONCLUSION

En raison du délai d’apparition
pas une contamination.

Seule la recherche du virus

par

DEPISTAGE ET SUIVI DU COVID-19
: Ecouvillon oropharyngé
ARN viral du SARS-CoV-2 positif. ’
. NEGATIF
: 0.067 COI
: Absence d'anticorps anti-SARS CoV2.

des anticorps a la suite d’un contact avec le virus, un test négatif n'exclut

RT-PCR permet de confirmer la présence du virus chez un individu.

Le 19/10/2020 a 22:12
Signature

Dr. RAZIK Nadia




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 20101911445681900 ) 2 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2000262594 1 BENMOUSSA HANANE 19/10/2020

|
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Chéque ‘ AWDB/474843 900,00
! M RIM EL. MALKI BERRADA MOHAMED KA

-

| PAYANT | ) Total payé | 900,00

NEUF CENTS DIRHAMS

Regu ctabli par : ABD.KAR




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID .

. DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 19/10/2020

11:54

- —_ . . ~ o S SRS

’ Nom Panent : BENMOUSSA HANANE Numéro dossier 1 2000262594 }

R E— E— R Se——— ==

1 l)ale 1‘ Produit consommé N° BS | Quantité| Prix Unit. | Total }
! _ I SN .
: 19/10/2020 | SERINGUE 10M1. 949585 1,00 0,84 0,84
: 19/10/2020 ‘ COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT 5 949585 1,00 1,21 1 1,21

_Total pharmacie 2,05 |



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ F A CTURE I

N°: 102682 / 2020 du 19/10/2020
? n
Nom patient \BENMOUSSA HANANE | Entrée  19/10/2020
= = = — = = i = . - - — i
| PAYANTS | Sortie  19/10/2020
|
Désignation des prestations 1 Nombre‘ Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
| 1
-Congulgatiog exclusive d'urgences h_o[s d_éghocgge - ; B _ 1:00_ ' R _30_0;00_:7 _ 300,00
PCR+SEROLOGIE - | 1,00 J PCR+SEROLOGIE | 600,00 | 600,00
Sous-Total | ?00,0_0
PHARMACIE - | 100 [ 208 2,05
| Sous-Total 2,05 B
Total Clinique 902,05
Arrétée la présente facture a la somme de :
NEUF CENT DEUX DIRHAMS CINQ CENTIMES Total

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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Prénom : HANANE PAYANT

Nom: BENMOUSSA T “Sexe: F

DDN : 10/06/1970 E: 19/10/2020 -~
Service :COVID - UNITE URgch;gA)
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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
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2000262594 / HO120027185 Z
Prénom: HANANE PAYANT
Nom: BENMOUSSA Sexe: F
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Service :COVID - UNITE URGENCE (NA)
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