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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne.

= Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s 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 & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 & joindre a 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

s |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
>

Adresses Mails utiles

0 Réclamation :contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
(s]

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 a I'égard du traitemenit des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N° P19- (0043612
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Date de consultation . ............. T Hssnmmmmrssensnsnmasen

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ...........cccccceeveeeenne...
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements saus _pli_confiden

médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connais ance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Cceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Dates de's
Actes

3 EXECUTIDN DES ORDONNANCES )
g Pha_r'man:ien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES -

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date =
Ceefficients

Montant
des Honoraires

J
AUXILIAIRES MEDICAUX
" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




nandations importantes
ie déclaration par personne et par maladie

aratfon maladie doit comporter les cachets
iyeur et du médecin traitant, les noms et les
le la personne soignée (bénéficiaire} inscrits de
médecin traitant.

Jdaration maladie doit étre accompagnée de
ce médicale prescrivant les médicaments,
le radiologie et de laboratoire, ainsi que toutes
ustificatives,

ns et prénoms de la personne malade doivent
ment &tre portés par les praticiens eux-mémes,
1 piéce transmise.

25 piéces concernant une maladie doivent étre
la Compagnie dans les trois mois au plus tard
jate d'ordonnance médicale.

d'accident, préciser les causes, circonstances,
t heure,

spectus, vignettes et PPM concernant les
nts doivent &tre joints aux ordonnances.

‘hospitalisation médicale ou chirurgicale, la
1 de maladie doit étre accompagnée d'une
taillée et acquittée sur laquelle devront étre
a cotation des actes, la ventilation des frais
2 nombre de jours d’hospitalisation et le détail
ures pharmaceutiques.

zertificats, notes d’honoraires et ordonnances remis
d'une maladie sont conservés par la Compagnie.

Non-Vie | Assurance Vie

)

ni | CP:20000 | Casablanca, Maroc

& Tout dossier retourné pour complément d'informations
doit étre retransmis & la Compagnie dans un délai d'un
mois.

® Pli confidentiel : dans le cas o la maladie aurait un
caractére confidentiel, en préciser la nature sous pli
cacheté a I'attention du médecin-conseil de la Compagnie.

© Lindemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse
et de maternité est payable sur présentation d'un extrait
d'acte de naissance du nouveau né.

® lorsque la personne bénéficie d'un premier
remboursement auprés d'un régime de prévoyance ,
I'assuré(e) doit remettre a la Compagnie les photocopies
des piéces justificatives et l'original du décompte de
reglement délivré par cet organisme.

@ Afin de proroger la garantie des enfants agés de plus de
21 ans, l'assuré doit produire annuellement un certificat de
scolarité correspondant a I'année d'assurance considérée.

® Dans le cas ol le conjoint de I'assuré ne bénéficierait
d'aucun régime de prévoyance, demander le questionnaire
relatif a la prise en charge du conjoint et/ou des enfants.
Ce document doit nous étre retourné ddment rempli et
accompagné des pigces justificatives nécessaire.

® Réclamations : toute réclamation doit étre formulée au
plus tard dans un délai d’'un mois & compter de la date de
dép6t du dossier maladie.

@ Toute fausse déclaration est passible des sanctions
prévues par la Loi.

50ciété anonyme d'assurances et de réassurance au capital social de 411.687.400 de DH. Entreprise régie T 4212522420606
9 portant code des assurances. RC Casablanca : 22.341. CNSS : 1678541 - Taxe professionnelle : 355.11.249 F 4212522206081
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© Sanlam

26/09/2022

DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE

Intermidiaire

S &.
Police N° 100099 ¥624°

Assureé Mohamed Hilal Kabbaj
N°® Adhésion 10

Personne soignée Mohamed Hilai Kabbaj
Sinistre N° 5419030

Bordereau N° 869115

01101 BUREAU DIRECT

Contractante

:Saham Assurance

Date de réception de
la déclaration

Date de validation

Date de survenance

Déclaration N°
Médecin Traitant

: 20/09/2022
:26/09/2022
1 16/08/2022
1 21838330A

: HOPITAL SHEIKH ZAYED

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)
ANALYSE 765.40 NA NA 765.40 NA %
Totaux 765.40 765.40 612.32

Détail explicatif des soins non remboursés

Nature du soin non remboursé

Montant du soin non remboursé

Motif du non remboursement

Totaux

lNom du gestionnaire : JIDAA FATIMAZAHRA PMI

IDate de I'édition : 26/09/2022 1

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.
c)Les frais remboursés ne peuvent pas dépasser le solde restant du plafond général ou le solde restant du plafond de la prestation.
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Tél: 4212529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 « www.hck.ma




CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne — CASABLANCA
TEL: 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 - Patente : 35405458 — INP : 093001006
CNSS : 6369949 IF : 40110273 - ICE : 001699292000019

FACTURE N° : 220800501

Casablanca le 22-08-2022
Mr KABBAJ Mohammed Hilal

Date de I'examen : 22-08-2022

Reécapitulatif des analyses

CN Analyse Clé
, 9105 Forfait traitement échantillon sanguin E15
i 0138 CPK B100
‘ 011i Créatinine B30

0370 CRP B100

0216 Numération formule B80
|  o1e4 TSH us B250

Total des B : 560
TOTAL DOSSIER : 765.40 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : sept cent soixante-cinq dirhams quarante
centimes. '

CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA
Dr Hicham OUA OUHAMI
ologl
394 , B. ni - Casablanca
Tél:05222795-Fay 0522274913
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Laboratoire de Biologie Médicale
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Dossier : 22082719 Mr KABBAJ Mohammed PageN°:3/3
Hilal cofrae
ACCREDITATION N° B-4177
Poriées disponibles
sur www.cofrac,fr
Seuls les rdsuliats dentifiés
ENAMENS ::h-ymbdu[AC]mmm
Valeurs références Antériorités
21-05-2021
TSHus 2.330 pUI/mL (0.270-4.200) 1.120
(Technique chimiluminescence)
Valeurs de référence chez la fernme enceinte :
1er Trimestre 01a25
2émeTrimesire 0,243
3éme Trimestre 0,383
Endoerine society JCEM 2012, ATA 2011; ETA 2014
e Antdriorité : TSHus (uUl/mL)
101.4% 1.830 2,370 1.920 1.120 2.330
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CENTRE DE B'OLOG'E DE CASABLANCA
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Dossier : 22082719 Mr KABBAJ Mohammed PageN°:2/3
Hilal cofirae
ACCREDITATION N° 8.4177
Portees
sur www.cofrac. i
mmwuc dentifiés
IR 02 i o oo
Valeurs références Antériorités
02-08-2022
Créatinine [A¢l 79 mg)L (7.0-12.0) 87
(Dosage cinétigue) 69.9 pmollL (62.0-106.2)
DFG Selon la Formule CKD EPI 86 mi/min/1.73m? 83
(Débit de Filtrativon Glomérulaire )
DFG Selon la Formule MDRD 96 mi/min/1.73m?2 86

(Débit de Filtration Glomérulaire)

o Antériorité | DFG Selon la Farmule CKD EPl {ml/min/1.73m2)

83 ] 83 86
1007 ?_r : i’ . Py
50
0
Q| o o Iy o o
N & » -o"} -.o"ﬂ' -.a"'q'
"° 3 e N N4 g
Valeurs de
référence du DFG
en fonction I'8ge :
<40 ans > 75 mL/min/1.73m2
40-65 ans > 60 mL/min/1.73m2
>B85ans > 45 mL/min/1.73m2
Stade DFG Deéfinition
1 >80 MRC* avec DFG normal ou augmenté
2 60-39 MRC* avec DFG légérement diminué
3A 45-59 Insuffisance rénale chronique modérée
3B 30-40 Insuffisance rénale chronique modérée
4 15-29 Insuffisance rénale chronique sévére
5 <15 Insuffisance rénale chronique terminale

" avec marqueurs dalfeinte rénale : albuminurie, hématurie, leucocylurie, ou anomalies morphologiques ou histologiques, ou
marqueurs de dysfonction iubulaire, persistant plus de 3 mois (deux ou trois examens consécuilifs)
NB : L'équation CKD EPI est validée pour les personnes de moins de 75ans et avec un IMC < 30kg/m2.

CPK 33 UIL (<190)
(Dosege enzymatique)
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CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA
I—l—l-h-" u“——a—l—\.ﬁ" ,—A—l-h-l

Laboratoire de Biologie Médicale

HCATDIE o pIRATD: BT o JACTERD Q0N » VIS TA LG « FPRUNDL SN « MAAMTDLOGH « WYSOLOGH «P.A.

Dossier ouvert le : 22-08-2022 Mr KABBAJ Moharmed
Hilal cofrae |
Prélevé le : 22-08-2022 a 10:01 Réf dossier: 22082719 RO Y
Edité le : 22-08-2022 Suisles ko oits
G e
PageN°:1/3
Valeurs références Antériorités
HEMATOCYTOLOGIE
HEMOGRAMME (Sysmex XN 550)
02-08-2022
Hématies : AG 4.27 M/mm3 (4.08-5.60) 4.58
Hémoglobine : [ACI 13.40 g/dL (12.90-16.70) 14.40 |
Hématocrite : AC 393 % (38.0-49.0) 4238
VGM : [AC] 920 fL (83.0-97.0) 93.4
CCMH : »a 34.1 g/dL (32.3-36.1) 336
TCMH : 1Al 314 pg (27.8-33.9) 314
Leucocytes : 1AC] 10320 Mm3 (3 800-10 000) 8110 |
Polynucléaires Neutrophiles : A9 725 % 70.2 |
Soit: Al 7482 /mm3 (1 600-5 900) 5693
Polynucléaires Eosinophiles : (A%l 70 % 6.4
Soit: [AC] 722 /mm3 (30-500) 519
Polynucléaires Basophiles : Al 06 % 0.6
Soit: *A 62 /mm3 (0-80) 49
Lymphocyies : ¢l 132 % 147
Soit: ACl 1362 /mm3 (1 070-4 100) 1192
Monocytes : 1A 6.7 % 8.1
Soit: 1ACl 691 /mm3 (230-710) 657
Plaqueitss : (AC] 395000 /Mm3 (140 000-385 000) 333 000
BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
02-08-2022

CRP
(Immunoturbidimétrie)

30

mg/L

(<5)

3



