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

MUPRAS Complomend

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

Conditions générales :
* Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. 3 E -

SUSRCISED B Rontous doy Wpmiont, Déclaration de Maladie : N° S19- nnQ7402

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Maladie (J Dentaire U Optique U Autres

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..... /13«9?’(&? ............................ Bocietd | ...z ; , ................ -
ﬂf;-\cbsf : \ L

O Pensionné(e] O Autre:....... P SR, VN (NN, TRRMARRO 5.

Nom & Prénom : ELGSSPEQ H%a}] ....... Date de naissance :.... AZ) //’ Q )A .........

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 & la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin ~

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre

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

: o ’ ; y : ) Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de o

la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation - ............ v fosssrsimisssssinnes
Rééducation : Notm'et prenorm du' malade e canaammssmnnssnssssnss GeEEuTaRR TSR AlE s
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lui-méme D Conjaint D Enfant

rééducations.
»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feille de soins. Nature dela mBladie:. s o e e Y collive onsssssesesiven v st

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :L._._.-.;........_...;.‘..-‘. ...............................................

= En cas de prothéses ou raitement canalair l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : - | ; i ; Lx
P . e Sl P B s, o — Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,_Communiquer-les-renseignemeants..sous pli confidentiel & I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement. )

=  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . A . 5 . .
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur fa-présente-déclaration. Je déclare

avoir pris conpaissancg)de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita:. ... nca....... Le: " Q6 /M

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I' adhér‘ent[e] .....

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

maois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com
0 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 a I'égard du traitement des données

& caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

|

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaille | Cachet et signature du Médecin |

des Honoraires

attestant le Paiement des Actes

f
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EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien D .
oxiiki Botiriese ate Montant de la Facture
................................... )

~

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

i
—
- AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Important :

ECcISer ia dent traitee, | acte pratique en Iingl

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

1ant la nature des

Veuillez joindre les radiograp 50 _j‘ “‘__; 51 qu I'DDF ‘i
- a |
SOINS DENTAIRES WODRE; || NGRS 8 | ot ‘
Traitées Soins ‘
' — | CCEFFICIENT 1
DES TRAVAUX ||
]
= | I
- | MONTANTS |
! DESSOINS | |
|
DEBUT ( *‘
[ . D'EXECUTION |
! E
| FIN [ _
[ DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE — ~
H CCEFFICIENT |
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | DOO0DDDD
35533411 | 11433553 e
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
S
DATE DU
DEVIS
e it
DATE DE
L'EXECUTION
f, TR e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




AtlantaSanad "

ASSURANCE
DECOMPTE DES PRESTATIONS MALADIE
|
N° réglement : 2023069239
N° chéque
Contrat N° 004.2021.00000083 Ste Contractante : OFPPT PERSONNEL ACTIF Soin du : 24/03/2023
Adhésion N° 11320 Adhérent(e) : BETTIOUI ZAKARIA Sinistre N° : 040.2023.00258107
Malade - JAD Déclaré le : 16/05/2023 Date décision 1 22/05/2023
RIB :011793000014200000083643 Regu le 16/05/2023
Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) Base Remb.(Dhs) Tx(%)Val. Mnt.Remboursé (Dhs)
BIOLOGIE MEDICALE 787,20 0,00 787,20 80 629,76
Pharmacie 109,30 98,00 11,30 80 9,04
Totaux 896,50 98,00 798,50 638,80
Dossier N° : 3327583 Reglement Compagnie (Dhs) 638,80
Observation(s) :
Médicament NR/ALVITYL A

Signature Athrent(e)




Centre de Biologie de Mohammedia

Dossier : 2304250011

- Enfant Jad BETTIOUI

Dr. Halty Jamal

Ancien phormocien Biologiste
& I'hdpiral Militaire HMIMYV - Rabat

Dipldme Universitaire en Management
de lo Qualite & I'Universiné
de Bordeaux - France

Page 2 / 2
Du 25-04-2023

Glycémie a jeun

Sodium
Potassium

Créatinine

Urée

Ferritine
(Architect-ABBOTT)

Interprétation :

Homme . 21.81-274.66
Femme © 4.63-204.00
Enfant ; 7 -140
Nouveau-née ’ 50-400
Femme ! 9.3-159
ménopausée

Protéine C-réactive (CRP)

BIOCHIMIE SANGUINE

0.70 g/l

3.9 mmoll
134.10 mmol/l
3.79 mmolll

3.1 mgll
27.4  pmol/l

0.27 gl
450 mmol/l

48.88 ng/ml

ng/mi
ng/ml
ng/mi

ng/ml
ng/mi

IMMUNO-SEROLOGIE

3.37 magl/l

(0.74-1.10)
(4.1-6.1)

(136.00-147.00)

(3.40-5.30)

(3.1-4.7)
(27.4-41.5)

(<0.50)
(<8.33)

(<5.00)

Validé par : Dr. HALTY Jamal
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R.D.C N°152 Lotissement Al Fajr - Boulevard Riyad - El Alia - Mohammedia (2 proximité de la patisserie Mchichi)
Tél : 0523 28 04 05 - Fax : 0523 30 10 10 - Email : biocentre.mohammedia(@gmail.com - L.F. 54916275 - CNSS 6870267
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Centre de Biologie de Mohammedia

Date du prélévement :25-04-

Code patient : 2304250011
Né(e) le : 05-01-2019 (4 ans)

W AR

HEMOGRAMME
Numeération Globulaire

Hématies

Hémoglobine

Hématocrite

VGM

TCMH

CCMH

Formule leucocytaire

Leucocytes
Neutrophiles
Eosinophiles
Basophiles
Monocytes
Lymphocytes

Numération plaquettaire
Plaguettes
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Dr. Halty Jamal

Ancien pharmacien Biologiste
& I'hdpital Militaire HMIMY - Rabat

Dipldme Universitoire en Management
de lo Quolité & I'Universin
de Bordeaux - France

' Enfant BETTIOUI Jad

Dossier N° : 2304250011

| Prescripteur :

HEMATOLOGIE

5.02 M/ml

13.4 g/l

401 p?
80 %
27 pg
33 %

4440 /mm?
1399 /mm?
400 /mm?
40 /mm?
670 /mm?
1931 /mm?

31.50 % soit
9.00 % soit
0.90 % soit
15.10 % soit
43.50 % soit

394 000 /mm?

(3.50-8.50)
(12.0-18.0)
(36.0-44.0)
(74-88)
(24-30)
(28-33)

(5 000-13 000)
(2 000-6 000)
(100-500)
(0-100)
(200-800)

(2 000-6 000)

(150 000-500 000)
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50, Bd. Abderrahim Bouabid, Oasis, Casablanca

Tél.: 05222318 18 (BLG) /0522 235073 - Fax : 0522 23 50 28
E-mail ; atfaldinique@gmail.com

Site web : www.cliniqueatfal.ma
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Clinique Atfal

Tél.: 052223 18 18 (8LG) / 05 22 23 50 73 - Fax : 0522 23 50 28

50, Bd. Abderrahim Bouabid, Oasis, Casablanca
E-mail : atfalclinique@gmail.com
Site web : www.cliniqueatfal,ma
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RECOMMANDAT

. lest indispensable d etablir une déclaration
P personne ot par makadie

0 Il est vivement recommandé a |'adherent
de garder une photocopre de ses dossiers
maladie avant leur emvol a la Compagnie
pour remboursement

© La declaration maladie doit etre entibrement
et comectement remplie et doit etre accom-
pagnee de toutes les pieces justificatives des
frals engages
- lordonnance medicale
* Wes prospectus A vignettes ou PPM des
medicaments
* les ordonnances prescrivant les examens
radiclogiques et ‘ou biologiques ainsi que
beurs resultars
" encas dhospitalisanon. la facture clinique
Gelalliee mentonnant la nature et éventuelle-
ment L cotation des actes pratiques accom-
pagnee des notes d honoraires. du detail de la
pharmacie. des factures annexes _ etc.
* €0 cas de soins ou de prothese dentaires, e
releve detaille des actes pratiqués. leur coeffi-
Gent ainsi que les numeros et positions des
dents traitees.
* €n cas de dossier de lunettes. l'ordonnance
mmhmmmtkdegmde
diopmmie et la facture de | opticien renseignee
par les numeros de nomenclature des verres

O En cas de demande de prise en charge. faire
ACCompagner ke devis dhospitalisation d'un pli
confidennel justifiant ladite hospitalisation et
detaliant les soins et gaitement envisages ainsi
que de tout examen de diagnostic

@ Sont soumis 3 laccord prealable de la
Compagrie la prothese dentaire, les extrac-
tons multiples de plus de 8 dents. les soins
SpeClaux (laser etc ) ef les s0ins en serle
iyections. reeducation _ etc )

@ Lorsque la personne malade bebéficie
dun autre regime de prevoyence | assure

devia remettre ala Compagnie | original du
decompte de remboursement delivre  par
lorganisme assurewr de base et la photo-

copie du dossier

IONS GENERALES
RLES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

A chaque changement de situation (mariage,
divorce veuvage, nalssance). ladhérent devra
communiquer A la Compagnie le document
lustifiant ce changement

© Les enfants ages de plus de 20 ans restent
Couverts jusqu'a l'dge de 25 ans sur presenta-
tion chaque année d' un certificat de scolarite.

© Le delal de depét de toute demande de
remboursement (déclaration maladie, comple-
mMeNnt ou acte de naissance _etc) est de 3
mois a compter de ladate dela |ére consulta-
Bon. du réglement de I'Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durant plus de
Tois mois. l'assure est invité a présenter des
factures partielies.

@ En cas de non presentation A une contre
visite demandee par la Compagnle. I'assure
risque de volr tous ses dossiers bloqueés jusqu'a
ce quiil apporte des explications pour cette
absence

o Toute fausse déclaration (production de
renseignements ou de documents intentionnel-
lement faux, usurpation d'identité , facturation
de frals non déboursés .. etc) est passible de
sanctions prevues par  lol 17-99 portant code
des assurances (radiation du droit a presta-
tons).

@ Toute reclamation. toute demande de
complément d'information doivent étre
ransmises a la Compagnie dans un délal de
deux mois.

® Lespreces ustificatives des frais engages transmis
a la Compagnie sont la oropriete de la Compagnie

Oen cas d'accident. la presentation des causes
et dirconstances. date. heure. et lieu d'accident
€t tansmettre éventuellement la copie dy
proces-verbal de la police ou de la gendarmerie
en cas d'accident de la vole publique »
Conformement & la ioi 0908 vous dnposer dun drot dacces e

recticanon ef d appowBon au Paliement de vos donnees peronnelies
G wasmement » eie sutonse Par s CNDP sous len” A A 10172014

orppy Assurance Idllhﬂdﬁlo compil.
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CONVENTION RO
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(8 utiliger par maladie o1 par pery--a

A remplir par Ia contractante

DECLARATION DE MALADIE

T4 A%

Numéro d'adhésion (Matricule) 4 4 319
AllantaSanad

Numéro de bordereay
Matricule de I'assure A,I 3 2—0
N° de police / N° de filiale ~ 21/83

Numéro de Sinistre

(8t ouvorture par systame)
-

———— A remplir par I'assuré
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N 1 prenom de l'assuré (en letes ) N O
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Date des soins - _
|
Montant des frais exposés ?%{ ,
v
Cadre réservé a Atlant d .
Cachet de la Cellule Accued
l A Casablanca, e J
’x_ Vot dotachabie & préserter en cas e recl el
. N* DECLARATION
‘ Matroue N |
| Nom de |'assure
MNurmen 3 afwsos
| N* de police / N’ de fikale
| an Date @ depx
axposés
e NuMero 0 Duordesrsd Dt Sos sows
| N° de sinistre . i
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