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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
®= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins. s
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.
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique : E
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
= ___Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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.
=  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L] 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

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° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Be

Autorisatiorl CNDP N° : A-A-215 /2019

(O Maladie O Dentaire O Optique
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.......... 6’4756-/ ....................... Sociéte : .

O Actif (JPensionné(e) OAutre: ... éjﬂ’/%;wf;‘/;’- ..........................
Nom & Prénom ... .......c........ bl AAES A .. A=
Date de naissance :....... e o nanms s S R R S R TR R e e T
Adresse ............. ‘ ............................................................................................................................
T s Total des frais engagés :......C

s /"?/1 =7 & -7 (o /2
Déclaration de Maladie

M22- 0018706

“MUPRAS

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

L

OAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin ;

Date de consultation : ............. Y L R W

Nom et prénom du Malade ;... s e s r e e n e sne s rm s e eeeas T
Lien de parenté : OLuir-meéme @Conjoint (Oenfant

NERirE 08 I8 TAIEIIE: s et e e o D T S e i S B T B S 0
Affection longue durée ou chronique : (L] ALD ] ALC_ Pathologie : .......-- T T———————— =

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : ... iisisis s esrrreessesesasssasassesns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je deéclare
avoir pris connaiss=nrr ' clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. bos. X L B B



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et Montant détaillé

Cecefficient | des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
| attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=5

Important :
Veuillez joindre les
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SOINS DENTAIRES Traitées Gbiba Ceefficien
CCEFFICIENT
. : EXECUTION DES GBDONNANCES 1 DES TRAVAUX |
ol Pha_rmamen Date | Montant de la Facture - o
ou du Fournisseur
...................................................................... I —— —_——""
............................................................................................................. MDNTANTS
DES SOINS
......................................................................................................... - o
........................................................................................................... ; ,
DEBUT ‘
o
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | e ]
Cachet et signature du Dats Désignation des . Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires i — o
[ . . | FIN i
| | ! | DEXECUTION |
........................................................................................ [ |
""""""" O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE g o
= CCEFFICENT |
| DE RAVAU
AUXILIAIRES MEDICAUX ) |
Cachet et signature Date des | : Nombre Montant détaille D -G
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires y ]
15 MONTANTS |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS )
{Cr‘eatlon remont ad]onctuon] == EEEmE—
""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutigue, né aire a la professior
DATE DU ' '
DEVIS
DATE DE
= EXECUTION
] |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




N° réglement :2023002901

Contratn® * : 004.2019.00000130-01 Ste contractante . RENAULT COMMERCE MAROC
Adhésionn® © 000GD086 Adhérent(e) © EL KHAYAT TAHRA Soin du . 23/11/2022
Malade : Lui méme Déclaré le : 01/01/2023 Sinistre n® . 040.2022.00801188
Numéro RIB © 0137800100321843200135948 Date décision . 09/12/2022
Regu le 1 07/12/2022
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs) 5 neliid el
3 Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. IMnt.Remboursé (Dhs)
CONSULTATION DE GENERALISTE 170.00 e 0.00 170.00 80.00 136.00
") Phatmacie 467.80 | = 357.00 110.80 80.00 88.64
BIOLOGIE MEDICALE 450.00| » 0.00 450.00 80.00 360.00
BANDELETTE 500.00 [ 0.00 500.00 80.00 400.00
02 Biarseis 444.00 0.00 444.00 80.00 355.20
Totaux 2031.80 357.00 1674.80 1339.84
Dossier n® : Réglement compagnie (Dhs) 1339.84
Observation(s)
2 NR/ITAFLAM.CHONDROSAN.MYOBIL Signature Adhérent(e)

2 NR/ITAFLAM.CHONDROSAN.MYOBIL




radiologiques et/ou biologiques ainsi que
leurs résultats, )
- en cas d'hospitalisation, la facture clinique
détaillée mentionnant la nature et éventuelle-
ment la cotation des actes pratiqués accom-
pagnée des notes d’ honoraires, du détail de la
pharmacie, des factures annexes ... etc.
- en cas de soins ou de prothése dentaires, le
relevé détaillé des actes pratiqués, leur coeffi-
cient alnsl'que les numéros et positions des
dents traitées.
- en cas de dossler de lunettes, I'ordonnance
prescrivant les lunettes précisant le degré de
dioptrie et la facture de l'opticien renseignée
par les numéros de nomenclature des verres .

\ -

@ Encas de'demande de prise en charge, faire
accom le devis d’hospitalisation d'un pli
confidentiel justifiant ladite hospitalisation et
détaillant les soins et traitement envisagés ainsi
que de tout examen de diagnostic.

© Sont soumis a l'accord prealable de la
Compagnie : la prothése dentaire/les extrac-
tions multiples de plus de 8 dents, les soins
spéciaux (laser .. etc) et les soins en série
(in}.ectlons. reeducation ... etc. ).

® Lorsque la personne malade bébéficie
d'un autre régime de prévoyence, I assuré
devra remettre ala Compagnie I original du
décompte de remboursement délivré par
I'organisme assureur de base et la photo-
copie du dossier.

5

factures partielles. -

@ En cas de non présentation & une contre
visite demandée par la Compagpnie, I'assuré
risque de voir fous ses dosslers bloqués jusqu'a
ce quil apporte des explications pour cette

0 Toute fausse déclaration (production de
renselgnements ou de documents intentionnel~
lement faux, usurpation d'identité, facturation
de frals non déboursés ....etc) est passible de
sanctions prévues par la loi 17-99 portant code
des assurances (radiation du droit a presta-
tions).

@ Toute réclamation, toute demande de
complément d'information doivent étre
transmises a la Compagnie dans un délai de
deux mois. “

(® Les piéces justificatives des frais engagés transmis
A la Compagnie sontla oropriété de la Compagnie.

@ en cas d'accident, la présentation des causes
et circonstances, date, heure, et lieu d'accident
et transmettre éventuellement la cople du
procas-verbal de la police ou de la gendarmerie
en cas d'accident de la voie publique »
mmmranump&mmdmdmamde

rectification et dopposition au traitement de vos données
Ce waltement a été autorisé par la CNDP sous len® A-A-101/2014

A
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‘ ’ I il ﬁ
AtlantaSanad /ININMURAREMAHEN
i ASSURANCE .~ AS0001940097/20
CONVENTION GROUPE \
RECOMMANDATIONS GENERALES DECLARATION DE MALADIE
POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS (a utiliser par maladie et par personne)
o Il est indispensable d'établir une déclaration o A chaque changement de situation (mariage, A rempllr par la contractante
par personne et par maladie. divorce, veuvage, naissance), l'adhérent devra ’
® 1l est vivement recommandé a I'adhérent communiquer 2 la Compagnie le document NUMSID FAONBBION oo i | s (07 =1 = =IO
de garder une photocople de ses dosslers justifiant ce changement. ‘ i AflantaSanad ) Dépdt du dossier
maladie avant leur envol a la Compagnie © Les enfants agés de plus de 20 ans restent o w
pour remboursement. couverts jusqu'a I'dge de 25ans sur présenta- Numéro de bordereau .- v eeeaensa s R % Cachet Contractante
tion chaque année d’ un certificat de scolarité.
© La déclaration maladie doit &tre entidrement TR TS Preer SE———————
et correctement remplie et doit étre accom- © Le délai de dépdt de toute demande de \
pagnée de toutes les pléces justificatives des remboursement (déclaration maladie, complé- 5 ) o =
frals engagés : ment ou acte de naissance ..etc) est de 3 N° de police / N° @ fill@le .oorevssverssssecs e
o *Tordonnance médicale; ——— - __mols a compter de ladate dela 1é&re consulta- .
——— ospectus & vignettes-ou PPV des _tion,du réglement de 'Assureur de base ou de ———{ Numéro-de Sinistre e L
médicaments, ) {a date de naissance. 5l les soins durant plusde | 9| (g ouveriore par syswme) = = o
. les ordonnances prescrivant les examens _ trols mols, lassuré est invité a présenter des &L B

—————— Aremplir p'ar I'assuré

Nom et prénom du malade

ZRRVASNE V.S DAL

Date des soins

Montant des frais exposés M(W

V921
L F L&

Nom et prénom de I'assuré (en lettres capitales)

= L ADOM KT A RA. ...

N° CIN @f@ 323@‘

Signature de I

Cadre réservé a Atlantasanad

—

Cachet de la Cellule Accueil

~

L ACasablanca, le : -

= Volet détachable a présenter en cas de réclamation

o,
| N° DECLARATION

E

| Nom de Fassuré ELKUANATTANA.

N° de police / N° de filiale : .

i emﬂsm,mb

.

=3 .
} .. iN°desinistre : .... Numéro de bordereau . ............ s Date des SOINS : .....oew.cowevsssmrerceee
e — = o 1
Atlantasanad « Entraprise régie par la loi N°17-99 portant code des Assurances. 3

Société Anonyme au capital de 602.835.950 DH » RC. Casablanca : 16747 » CNSS 1090109 * IF : 1085137 - TP : 37990058 - ICE : 001529660000034
181, Bd. d’Anfa - Casablanca * Tél.: 05 22957800 /0522957676 * Fax: 052235604 36 /0522369812 - www.atlantasanad.ma

AS0001940097/20




\
A. REMPLIR PAR LE MEDECIN
NOM et Prénom du malade - =% 1( WA A
Nature de la maladie ...
En cas d'Accident (Causes et CIrCONSIANCES)- - wmmmmsmrmnmmsessciess
CONSULTATIONS - VISITES - CHIRURGIE HOSPITALISATION
' Désignation
Suivant
8 nomenclature
L cé:’ .................
&
& [ &
m
----------------------------- , ACTES MEDICAUX OU PARAMEDICAUX
.................. Dates | Désignations | Montant Cachet et Signature
i du praticien
.......................... gj-fd j
= . == )
SOINS ET PROTHESE DENTAIRES
/_ .
H O DEVIS O TRAITEMENT
Etabli l@!oommmmme e
®QQzU‘ \ 170@ Terminé  le ..
3 3
D, Wy, *, & soins PROTHESE
®‘ @® @ °® Dents Nature 2
OF 7 @ Dates R de i u Coefficient
® ® traitées e |'mtervention Prothese mobile - Couronne - dent & tenons
® . G O Création O Remontage O Adjonction
®e '@
¥ 3 L
Sra | 8:d
s
@9' % Bbc »y O

Le traitement de prothése
doit d"abord &tre soumis &
I"accord de la Compagnie.

Partie reservée au contrdle

Montant des soins
DH

Montant de la prothése
DH

Cachet et Signature du praticien
(s'l s'agit d'un devis)

Cachet et Signature du praticien
attestant I'execution et la paiement des
soins (et ou) de la prothése




PARA ILYASS

Vente des Produits Paramédicaux et Parapharmaceutiques

N

DA

FACTUREN%/] a~/ Qﬁ

DATE : %ﬂﬁéﬁzv .....

Désignation

Quantité

Prix UT.T.C Total T.TC

-----------------------------

....................................................

R e

Mansour Bloc 55 N 10 Sidi Bernoussi - Casablanca - MAROC - Tél/Fax : 05 22 73 44 73
R.C : 360616 - PATENTE : 31642013 - C.N.S.S : 7287479 - |.F: 52811269 - |.C.E : 000500324000054
Compte N°: 021780000018302706817190 Banque Crédit du Maroc - Casablanca - parailyasse@gmail.com
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BIOCHIMIE -~ HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE -
i BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE — PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Tél. : 052275 62 85 - Fax : 0522 75 62 86
Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 18h00
- E:[_Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
www .biodiag.ma/labofarb

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR

Référence : 22111063 Mme EL KHAYAT (Ep OUHAFSA) Tahra

10-09-2022
Glycémie a jeun 1.62 g/L (0.70-1.10) 1.31
(RESPONS) 8.99 mmollL (3.89-6.11)

Consensus :
— Taux normal :de 0,60 a 1,10 g/L
— Diminution de la tolérance au glucose : de 1,10a 1,26 g/L
- Sujet dria_pgig@ > a 1,26 (sur deux prélévements distincts) o o R
Glycémie a jeun
39 oo 242
501 R i 1.62
e ”5 .- el e _ .*,_3‘17_ .
g . - -
VS-00-21 . 24-02-22 _ 28-0522 . 09:08-22 . . 10092 ... 26-11-22
10-09-2022
Hémoglobine glyquée (HbA1c) 790 % 8.20

(Biorad D 10)

Valeurs de référence :

Sujet normoglycémique : 4,00 a 6,00 % de I'hémoglobine totale.
Sujet diabétique équilibré type 2 : objectif ciblé autour de 6,50 %.
Sujet diabétique équilibré type 1 : objectif ciblé autour de 7 %
Diabéte mal équilibré : taux supérieur a 8,50 %.

NEGATIF

Protéinurie sur échantillon

(Chlorure de benzéthonium)

Demande validée biologiquement par : Dr. M.BENNANI

Labormwry o Anaiyses
- LABOFA
Bernian

"‘-h;l.ma.
flau_u,'“:.,

Page : 2/2



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE -
! . BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE — PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Tél.: 052275 62 85 - Fax : 0522 75 62 86
Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 18h00
= et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
www biodiag.ma/labofarb

Mme EL KHAYAT (Ep OUHAFSA) Tahra

L La bOfa r Né(e) le : 02-10-1944 (78 ans - F)

BIOLOGIE MEDICALE

Référence : 22111063
Médecin : Dr BELACHMI F

Code Patient 18010161 Prélevement du : 26-11-2022 a 11:52
Edition : 28-11-2022 a 12:30

14-01-2022
Sodium (Na) 147 mmol/L (137-147) 143
(i-Smart 30)
4 14-01-2022
Potassium (K) ‘ 4.60 mmol/L (3.60-5.30) 4.20
(i-Smart 30)
11-06-2020
Chiore (Cl) 106 mmol/L (98-107) 105
(i-Smart 30)
03-01-2018
Créatinine 7.8 mg/L (<13.0) 8.0
(Dosage cinétique de Jaffé - HITACHI) 68.6 pmol/L (<114.4)
; 11-06-2020
Calcium 95.00 mg/L (88.00-105.00) 99.00
(HITACHI 704) 2.38 mmollL (2.20-2.63)

Page : 1/2



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR

91 Rue N° 2, Amal 3, Sidi Bernoussi, 20600 Casablanca
Tél : 052275 62 85 - Fax : 0522 75 62 86

Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 18h00
et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
www.biodiag. ma/labofarb

L |Labofar

BIOLOGIE MEDICALE

FACTURE N° :221100522

Mme EL KHAYAT (Ep OUHAFSA) Tahra
Référence : 22111063

Date de I'examen : 26-11-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN ; Analyse Val Clefs
0105 Prélevement sanguin E25 E
[B104 Calcium B30 B
B105 Chlore B30 B
B111 Créatinine B30 B
118 Glycémie B30 B
119 Hémoglobine glycosylée B100 B
131 [Potassium B30 B
133 Sodium B30 B
176 Protéine (recherche) B20 B

Total des B : 300

TOTAL DOSSIER : 450.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent cinquante dirhams .

[ ICE : 001535545000025 IF : 43900655 CNSS : 2175570 Patente : 31607267 l




3l BILAN BIOLOGIQUE

N

om /P nom:é[,.f%.lf.@’...)/.{.‘m.‘._.r

Hématologia

l

Bilan Hémaostase

O NFS - Plaquettes [ Temps de Prothrombine
O Réticulocyte,. OTCK

O Frottis Sanguin O Fibrinogéne

avs ' OINR

O CRP

Bilan Martial

[ Fer Sérique
Glycémie & jeun OCTF
GPP O Fermritine

%QBA]C O Transferrine

Sin Homonal —

O Urée O TSH Wyse
Créatinine OT14L i iw A"{

O Clairance de Créatinine OT 1

O Acide Urique AR gh’@jﬁs;:w

I 6L
OAC AR
onogramme Sanguin O AC ANTI®TSH

EQ\IQ* O Cortisolémie de 8h

@ K \ O FSH-LH

XCL O OEstrogeénes
Ca* O Testostérone

O Phosphore O Prolactine

O Mg++ "

OP.S.ATotale

O Cholestérol Total OP.S.A Libre

O Cholestérol HDL
O Cholestérol LDL
O Triglycérides

Bilan Cardiaque
O CPK (créatinine Phosphokinase)
‘OTroponine

=
<
%

Date: . 2. lfﬂ . /&@L L

Bilan Phosphocalcique

O Dosage Vitamine D
O Calcémie

O Calciurie

O Phosphorémie

Groupe Sanguin

O ABO
O Rhésus
O RAI

Bilan Gestationnel

FTPHA-VDRL
grologie Rubéole

rdlogie Toxoplasmose

1

ionogramme Urinaire

OCa*

O Phosphore
O Na*

ok

aOcCL

Cl Urée

O Créatinine

Examen des Urines

OECBU
0O Antibiogramme
O Protéinurie des 24h

O Microalbuminurie
des 24h

Bilan Hépatique

O Phosphatases Alcalines
O Transaminases, ASAT, ALAT
O Gamma-GT

O Triglycérides

Autres: ...... Q ﬁaw%\l\”@@‘tm%q
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