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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

®  Lavalidité de |a 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 ains
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 d4
soIns

Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments doivent 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 résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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

Optique :

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

Rééducation :

- 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 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 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés 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 6|

mols

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o] 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 traitement des données,
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@W‘Ialadie U pentaire O Optique J O autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) - -
9] /
Matricule : =~ -.i{ p “Société : - kﬂ ﬂ k/ O —

(O Pensionné(e)

Actif
R OMHAM......Y

Nom & Prénom : e

Date de naissance :

i ,Gﬂ/"# 2_ /Vf ‘‘‘‘‘ ‘A::‘K\A‘ﬂﬁowfﬁf’a\

—

Adresse -

Total des frais engagés :

\
—

\b}&e de consuitatuon

D Enfant

E Nom et prenom du malade :

BA H’IA BOU K bou LBl . age:...

@ Conjoint

l,aqn de.parenlé : D Lui-méme
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'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 con %Enié de Ia cla se relative a la protection des données personnellps

Faita: Le: QI . A/QLQQ

Signature de I' adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-~

Dates des

Actes Actes

Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

.................................. INP : | 1 |

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FN
DEXECUTION

— e

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

—.
EXECUTION DES ORDONNANCES
et cu Phgrmaclen Montant de la Facture
ou du Fournisseur
'
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
-~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Nombre Montant détaillé
du Particien AM PC IM 1V des Honoraires

-

P

T ;
VOLET ADHERENT

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

<

Creéation, remont, adjonction)

nacemmare a la profesenn

CCEFACIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

e ___.___J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Partie réservée au praticien traitant Pharmacie

- . S e — R

Date Montant

Nature de la maladie : D‘U\ .............

a3 ,éll'
En cas d'accident : ST - A
t Pl 2
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Nature des prestations

Praticien Date

Recommandations importantes

® Etablir une déclaration par personne et par maladie.

*® La declaration doit étre accompagnée de toutes les pieces justificatives
{ordonnances médicales, résultats des examens de radiologie et laboratoire).

® Joindre a la déclaration de maladie les vignettes ou a défaut les prospectus et le PPM.
concemant les médicaments.

® Lorsque la personne malade bénéficie d'un régime de prévoyance, I'assuré devra remetire
a l'assureur les photocopies des piéces justificatives et l'original du décompte de réglement
délivré par cet organisme.

® En cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale : joindre une facture détaillée et diment
acquittée sur laquelle devra étre précisé I'ensemble des prestations.

*® Délai de remise des piéces : toutes les piéces concernant une maladie ou un accident doivent
étre remises a l'assureur trois mois au plus tard aprés la cessation des soins.

® Toute fausse déclaration est passible des sanctions prévues par la loi n°17-99 portant code
des assurances.

—:\ Toute réclamation doit étre formulée au plus tard dans un dela
de deux mois. .




Partie réservée a RMA

Dap(sr)rdre ré_ceptloq du courrier

1

Identification

N° du sinistre

Ordonnancement
I.C.

DD D

ccC

cp
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83, avenue de I'Armée Royale - Casablanca - Maroc i !\» RM_A m\;‘géams
Tel. : 0522 31 21 63 - 0522 31 01 69 - Fax : 0522 31 38 84 \ D'ASSURANCE

SA au capital de 1.786.170.800 DH - Entrepnse eége par la loi n* 17-09 ponant code 0es ASSUrances
www.rmaassurance.com

Déclaration de maladie
_'lypododédantlon

® Maladie O Maternité O Optique O Clinique O Traitements spéciaux
N«d-amua..-mL‘SlLBa?l B O I O O B

Souscripteur :...............

I Intermédiaire : .....................

Cachet du souscripteur :

N°de police @......covvvveeiieeeeern.
IO . o0 it en s earmsa s s e e b e b

Renseignements concernant I'assuré(e)

Nom et prénom : %S\.\{\\ &.&K\f\m\n 3) \’\‘ A
Adresse : ap\p\ Q r-».\\" 3 c;s\ﬂ:l G\%"@&

Renseignements concernant le malade

’E:sk\\sd_KhaL 5o —s.\\ o OC.\

Nom et prenom : Lien de parenté :

/\4»33%3

Montant des frais engagés : ..............

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements ponés sur la présente déclaration

Faita...... Cas Sh\qu—(m
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LABORATOIRE AL MOUSTAKBAL D’ANALYSES MEDICALES

Docteur Bahija LAHRAR
Médecin Spécialiste en Analyses Médicales (Biologiste) ‘
Spécialiste en Diagnostic et Thérapeutique des couples infertiles
(IA-FIV-ICSI) P,%ns France .
Ex Enseignante 2 la Ité de médecine
CHU Ibn R Ggffablanca

t de | uaﬁ université Bordeaux
Edité le : 27-juil-22 : i we ,.-
INPE 093060754 A "—#'
Référence: UMy
4°270722"19305
Date de prélévement  mercredi 27 Juillet 2022
Nom Prénom BOUKHOULKHAL BAHIA
Médecin: FATIMA ZAHRA OUMIDDOUCH FREID)]
Patente (TP) 36155845
ICE 001635929000031
Analyses 2 Cotation B Total
1E S R 20 26,80
Ferritine F P e 250 335,00
NFS ; o 80 107,20
VITAMINE D2+D3 450 603,00
800 B 1 072,00 dh
Remise 222,00 dh

Net a payer TTC 850 ,00 dh ‘

Arréte la mm d la sommede HUIT CENT CINQUANTE DIRHAMS

Dr bahy'a MHRAR~ b
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LABORATOIRE AL MOUSTAKBAL D’ANALYSES MEDICALES

Docteur Bahija LAHRAR
Meédecin Spécialiste en Analyses Médicales (Biologiste)

Spécialiste en Diagnostic et Thérapeutique des couples infertiles

(IA-FIV-ICSI) Paris - France
Ex Enseignante a la faculté de médecine
CHU Ibn Rochd Casablanca
DU de management de la qualié université Bordeaux

Edité le : OULKHAL

27-juil-22

Date de prélévement  mercredi 27 juillet 2022

rerence L

2°7072217930571
BOUKHOULKHAL BAHIA
FATIMA ZAHRA OUMISSOUCH FREIDJI

Nom Prénom

: Médecin

NFS: HEMOGRAMME

Analvses

Plaquettes;
Leucocytes
Hématies
Hémoglobine
Hématochrite
VGM
TGMH
CCMH

P Neutrophiles
P.Eosinophiles
P Basophiles
Lymphocytes
Monocytes

VS lére heure
VS 2éme heure

Anomalies

Observations

Reésultats v de références  Unités
Numération
150 - 400 Mille/pl.
.80 | 45 - 100 Mille/pl.
[ 484 | 420 - 500  Millions/pl.
120 - 160  g%ml.
404 38 . 45 %
85 - 95 ul,
28 280 5 34 pg/pl
33 30 - 36 /ul
Formule sanguine
45 - 75 % 2000 - 7500 /ul.
1- 3% 50 - 200 /ul
[0% | o | 0- 05% 0 - 50 /ul
34 % ]] 2720 25 - 45 % 1500 - 4000 /ul
| 7% || 560 2- 8% 200 - 800 /ul
Vitesse de sédimentation
‘[' ann 2 - 7 mm
| *** | 6 - 14 mm
. _(’,‘
R |
o C\ \DF bahja LAHRAR |
@ ™ Meédecin Bra!ogrcre |
M — S

elandl Jlall - Cig jae (g o o@ Su gl g L3 ¢ 29 a8 ) (z) 5 teadl Ayaall 44l8)
Résidence Al Madina, Immeuble J N° 29, Bd Abou Bakr El kadiri, Sidi Maarouf - Casablanca
@ 0522973523 - l%i 05 22 97 36 87
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LABORATOIRE AL MOUSTAKBAL D’ANALYSES MEDICALES

Docteur Bahija LAHRAR
Médecin Spécialiste en Analyses Médicales (Biologiste)
Spécialiste en Diagnostic et Thérapeutique des couples infertiles
(IA-FIV-ICSI) Paris - France
Ex Enseignante 2 la faculté de médecine
CHU Ibn Rochd Casablanca
DU de management de la qualié université Bordeaux

Edité le : 27-juil-22 |l|lll|.llll| |lllﬂ|

OUKHOULKHA

Date de prélevement : mercredi 27 juillet 2022

Référence : “”lllmll !II“

41270722"193052
Nom Prénom :  goUKHOULKHAL BAHIA

Meédecin : FATIMA ZAHRA OUMIDDOUCH FREIDJI

COMPTE RENDU D'ANALYSES

Profil Analyse Résultat VR: Valeurs de références
Hématologique " k 5
Ferritine F( Gl ... 00ee¢oeos | 36,96 20 - 110 pg
Phospho-caicique ; 2
Vitamine D2+D3 (cobas E411)..................... 24,72 f 30 - 80 ng/mi
Observations
Dr Bahija LAHRAR

Médecin Biologiste

W

eliandl Jlall - oy pna s s il Spd g LS ¢ 29 A (7) 5 leadl diaall 24
Résidence Al Madina, Immeuble J N° 29, Bd Abou Bakr El kadiri, Sidi Maarouf - Casablanca
@ 052297 3523 - hgzl 05 22 97 36 87



Dr. Fatima Zahra OUMIDDOCH FREIDJI

an ol ginpagl cyall dalls i ol Dr. Fatima Zahra OUMIDDOCH FREIDJI L gl Bl wiifn yaiad
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Coasn,

le rue Ahmed EI Majjati et rue Quadi Iyas - Mirif - Casablanca - Maroc / Tél. : 0522 250 807 / Mobil : 0600 405 252 ! E-mail ; fz.oumiddoch@gmail.com Angle rue Ahmed EI Majjati et rue Quadi Tyas - MArif - Casablanca - Maroe / TéL. : 0522 250 807/ Mobil : 405 282 / E-mall : fz.0m B
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Siége social

83, avenue de I'Armée Royale - Casablanca - Maroc
Tél.: 0522312163-0522310169-Fax:0522313884
S.A. au Capital de 1.796.170:800 de DH - R.C. 15.207 - C.N.S.8. 111.6666
PATENTE : 35101950 - |.F. 01084830 - ICE : 001530601000041

Entreprise régie par la loi n® 17-99 portant code des assurances

www.rmaassurance.com

FEUILLE DE DECOMPTE DESTINEE A L'ASSURE

ROYALE
MAROCAINE
D'ASSURANCE

1 ,
| Employeur JESA 34 Page 11
AssuUre : Boukhoulkhal Bahla .
: RET (C 1) 05223298
| N= amiation . 00402152 05 000538 e =
| Persorne solgnie - Bouknouikhal Bania N* Extemne
| N” siniatre ;2022013 O Date ouverture 1211072022
| Nature de |2 matadie - Date ragiement T 12102022
— [ Cotation | Cotaion | wvous “Base 08 T30X g T Montant de
, fo Eraitalione ous avez paye ;
A ———— MT NAP R emboursement Remooursement | Remboursement
%\HS‘ETE 0 D 300.00 { 300.00 20,00 1 270.00
| LABO-ANAL 0 i 850.00 | 850.00 20.00 | 765.00
{ 1 } 4
| i g
| !
- ;
! ! E
i | | 5
r TOTAL 175000 | 175000 1 1035.00
' | Montam A
: ! Rembourser
{ |
;i 1035.00
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