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

Conditions générales :

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

= Lecadre r('éservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s La validité dea feuille de soins est limitée 8 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
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 l'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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & 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 & 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.

= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |3 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= | adéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )
Adresses Mails utiles W
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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0S 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N® M20- 0008628

O Optique

OAutres

U Dentaire
Cadre rést?:vé a l'adhérent (e)

Matricule /LLJ\1 ,,,,,,,,,, RS Société : ....... Qq .......

D Actif Pensiguné[e] - D PR usesmginmss

Nom & Prénom MQRKHQL\\\ ............... ssceiRessaics %u% ....... SOy

Date de naissance l{,j(:'C/L{(fS’}' ...................................

Adresse /_} ..... ’41..74 S%Z,, ...... I‘/Cf/f]ﬁfﬂéi’/)‘l ,dJ .......................... ......... )

Tél. Dé@g‘-{;.);liq;} ..... — Total des frais engagés : fS—JC;g. Dhs

Cadre réservé au Médecin
P\(_ AT

& kW \) e lUT

Cachet du médecin :

AFE iniiinnanes

~~{J Enfant

5
f

&

En cas d'accident préciser les causes et circon§tances:
S 3

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, commuﬂ;a’ﬁar__lg-a.
médecin conseil de la Mutuelle :

£ .-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la pré‘Santé“déElaration. Je déclare

avoir pris gonnaissance de la EEJS relative & |a protection des données pecsonneélles.
OUA ML INA to: 141 0K 1. 23

W |

Faita:...
Signature de I'adhérent{e] :.........._, b

r .




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES J
Dates des Natures des Noml?rie L Montant détfa'”é Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de preciser la dent traitée, l'acte pratigue en indiguant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes '
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Important :
,,,,,,,,,,,,,,,,, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
.................. .
t E
................................................................................... SDINS DENTAIRES Den‘s | Nature dES | Cﬂiﬁlclent
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Traitées Soins |
» ) T 1 .
| | e i
EXECUTION DES ORDONNANCES CEEFHICENT
Cachet du Ph i DES TRAVAUX
e arr'maCIen Date Montant de la Facture H -
ou du Fournisseur A [
........................................................................... 4 _;\ : /‘, 4 _—
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, S ST MONTANTS
.............. R - 7 | | DES SOINS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 5 i -
""""""""""""""""" ! Y/ g ‘ S
s e | o0 . DEBUT |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES P ‘ el |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant T"'_ j ‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
,,,,,,,,,,,, FIN ‘
L DEXECUTION |
T , ISR S
.............................................. |
T O 0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
- . & ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE g
CCEFFICIEENT |
T |
AUXILIAIRES MEDICAUX el W
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires o
.................................................. MONTANTS
.................................................. DES SOINS |
(Création, remont, adjonction) —
"""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
.................................................. ) DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Doctcur EL ALAOUI - SAUSS]
. TAQA ALLAH Malika

Médecine Générale

168, Bd. Monastir - Derb Chabab
Al Alia - Mohammedia
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ETABLIR UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE
* En cas d’accident, préciser les causes, circonstances, date, lieu et heure.

» La déclaration doit &tre accompagnée de toutes piéces justificatives, (Ordonnances médicales prescri-
_ vant les médicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire, etc...)

* Les vignettes qu a défaut les prospectus et les P.P.M. concernant les médicaments doivent étre joints
aux ordonnances.

* Lorsque la personne soignée bénéficie d'un régime de prévoyance, I'assuré devra remettre a 'assureur
les photocopies des pigces justificatives et l'original du décompte de réglement délivré par cet organisme.

« Tous certificats, note d’honoraires et ordonnances remis & I'occasion d'un sinistre sont conservés par
'assureur.

* Soins dentaires : Pour les extractions multiples de plus de 5 dents, les soins spéciaux, paradontoses
et radios (plus de 2 par séance). Une entente préalable et obligatoire. )

* En cas d’hospitalisation médicale ou chirurgicale : la déclaration de maladie doit étre accompagnée
d’'une facture détaillée et acquittée sur laquelle devront étre précisés : la cotation des actes la ventila-
tion des frais annexes, le nombre de jours d’hospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques.

¢ Délai de remise des piéces : Toutes piéces concernant un sinistre, doivent étre remise a I'assureur au
plus tard, dans les trente jours qui suivent la guérison ou I'expiration du traitement.

* indemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de maternité est payable sur présentation d'un
extrait d'acte de naissance.

* Protection des données personnelles
Les données personnelles demandées par l'assureur ont un caractere obligatoire pour obtenir
la souscription du présent contrat et l'exécution de I'ensemble des services qui ysont
rattachés. Elles sont utilisées exclusivement & cette fin par les services de I'assureur et les tiers
autorisés.

La durée de conservationde ces données est limitée a la durée du contrat d’assurance et
4 la période postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre a
I'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application
d'autres dispositions légales. Par ailleurs, la communication des informations de I'assuré
/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales
et réglementaires qui s'imposent & l'assureuret aux tiers légalement autorises a obtenir les
dites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n®09-08 relative a la protection des
personnes physiques & I'égard du traitement des données & caractére personnel.

Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, . de telle sorte
que leur accés soit impossible 2 des tiers non autorisés.

L'assureur s'assure que les personnes habilitées & traiter les données personnelles
connaissent leurs obligations Iégales en matiére de protection de ces données et s’y tiennent.
Les données a caractére personnel peuvent & tout moment faire I'objet d'un droit d'acces,

de modification, de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier & la
Boite Postale 16193 ou par e-mail : conformité @wafaassurance.co.ma

De maniére expresse, |'assuré/souscripteur autorise I'assureur a utiliser ses coordonnées a
des fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services d'assurance. Il peut
s'opposer par courrier & laréception de sollicitations commerciales.

VOLET DETACHABLE

Priére de remplir et de garder ce volet qui sera nécessaire a présenter pour toute réclamation.

cl8g il ¢
- Wafa Assurance " -

SIEGE SOCIAL : 1 BD, ABDELMOUMEN - CASABLANCA - TEL : 05 22 54 55 55 - R.C. : 31 719 - L F. 01085467 ICE : 000083736000004
S.A. au capital de 350.000.000 dh - Entreprise régie pa laloi n° 1799 portant code des assurances
www.wafaassurance.ma

DECLARATION DE MALADIE :

21163632

Cachet de 'employeur

N° du contrat :

Ne affiliation :

Nom et prénom de I'assuré |

o Matricule St ;o

Type de déclaration O Médical (O Dentaire (J optique

Total des frais engagés

pr. EL ALAOUL SAK_.ISSl
TAGA ALLAHM Malika
Médeclne Générale
168 . Bd f#onastlr parh Chabab )
EL.

Date de la consultation : 30U L oK |
Nom et prénom du malade : L1 ZL KHAL F1 b ﬁ'\ | Age L

o~

Cachet du médecin :

Lien de parenté : O Lui-méme (J Conjoint J Enfants

\ 1
Nature de la maladie : A : n + DAL

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigne-
ments sous pli confidentiel & I'attention du médecin conseil de la compagnie.

Signature de 'assuré

DECLARATION

CONTRAT N°

NOM DU MALADE

DATE DE CONSULTATION
TOTAL DES FRAIS ENGAGES :

21163632

sssmasssinreesens. CERTIFICAT N° ...,

-~



’ - g gt Signature et cachet
Dates des du praticien Montant des
s gg}eg; attestant le honoraires
megicaux - paiement des actes
5 01,2 AB05Y
Médecin
traitant

Le praticien précisera la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins et
leur coefficient d’aprés la Nomenclature Générale des Actes Professionnels.

DEVIS J FACTURE (J

Pharmacie 9, _ \ -2

29%,ULO

15/ol) 23

anA

642 4o Dip

VOLET DETACHABLE

a8 Date Nature des travaux Position dents | Ccefficient Montant Honoraires
L L L e e R R B R L S i et i oo L L L 1 L L
P T S P ST T
i 1 L i B, i et bt R S s A e G e P e R RS L s re o G S B L 1 L L1 I
S T P TN
1 A 1 1 1 1 1 1 1 1 1
) O I I (I
i A1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
L 1 1 Il 1 1 1 1 1 L 1
T T IS S
1 1 L 1 1 1 L 1 " 1 1
SOINS PROTHESE Montant des honoraires pergus par le praticien pour

Le praticien couvre

de hachures les DENTS

A REMPLACER, surcharge le contour des dents
qui supporteront des crochets, indique la nature
de [|'appareil, le nombre de dents artificielles et

de crochets

les soins J

I L L | 1

Signature du praticien attestant l'exécution et le paiement
des soins :

Date : \_I_J__L_I__A_J

Montant des honoraires pergus par le praticien pour
la prothése :
[ L iy oy |

Signature du praticien attestant l'exécution et le paiement
de la prothése :

Date de l'appareillage : M )




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES « EMILE ZOLA»

BIOCHIMIE ~ HEMATOLOGIE = BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE-HORMONOLOGIE - SPERMIOLOGIE - TOXICOLOGIE
-

5‘_9_3'_,‘_:_-01 d._..«__a_-_h_!lg'_'.a)l ;lﬁ-':“‘)..__t_'i._éc_n

Ceci est un mail seul le résultat papier fait foi

2301250005 - Mme FATIHA EL KHALFI



Ceci est un mail seul le résultat papier fait foi

2301250005 - Mme FATIHA EL KHALFI

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES « EMILE ZOLA»

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE-HORMONOLOGIE - SPERMIOLOGIE - TOXKCOLOGIE
-

_ BILAN ENDOCRINIEN

TSH Ultra-sensible 1.52 pUl/mL
(BIOMERIEUX® Vidas — Tech ELFA )

Interprétation _en pUl/mL:

< 0,15 : Hyperthyroidie
0,25-5 . Euthyroidie
> 7 : Hypothyroidie

Chez le nouveau-né, la TSH augmente a la 304" minute de vie (80 pUl/mL) puis retour & la normale vers 2-5 jours.

* Antériorité : TSH Ultra-sensible { pUI/mL)

8
&
4
5 .93 1.52
O e e e e e e S e S T R e G
2
> I
& o
o 2

21-06-2021
0.93

BIOCHIMIE URINAIRE

CLAIRANCE DE LA CREATININE ESTIMEE (Formule MDRD)
(MDRD = Modification of Diet in Renal Disease)

Clairance de la créatinine 93.3 mbL/min

Interprétation selon les recommandations HAS 2002 :
- Clairance normale : > 60 mL/min
- Insuffisance rénale modérée : 30 - 60 mL/min
- Insuffisance rénale sévére : 15 - 30 mL/min
- Insuffisance rénale terminale : < 15 mL/min

Valide biologiquement par : Docteur BERRADA Rizlane

Tél & Fax:0522 24 00

EMILEZOLA”

np BERRADA

-GSM 20623807457
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< LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES « EMILE ZOLA»

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE-HORMONOLOGIE - SPERMIOLOGIE - TOXKCOLOGIE

Ceci est un mail seul le résultat papier fait foi

2301250005 - Mme FATIHA EL KHALFI

HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME (Numération Formule Sangquine)

SYSMEX® KX21 " Valeurs de référence en fonction de I'age,du sexe, de I'état physiologique et d'une grossesse”

21-06-2021
Hématies (Globules rouges): 429 M/mm3 (3.90-5.40) 4.23
Hémoglobine : 13.3 g/dL (12.0-16.0) 18:2
Hématocrite : 388 % (35.5-45.5) 38.2
VGM : 904 fL (80.0-99.0) 90.3
TCMH : 31.0 pg (27.0-32.0) 312
CCMH : 34.3 g/dL (32.0-36.0) 34.6
RDW : 125 % (11.5-14.0) 12.5
Leucocytes (Globules blancs): 7100 /mm3 (4 000-10 000) 6 600
Polynucléaires Neutrophiles : 65 % 54
Soit: 4615 /mm3 (1 500-7 500) 3 564
Lymphocytes : 27 % 38
Soit: 1917 /mm3 (1 000-4 000) 2508
Monocytes : 7 % 7
Soit: 497 /mm3 (<1100) 462
Polynucléaires Eosinophiles : 1 % 1
Soit: 71 /mm3 (0-600) 66
Polynucléaires Basophiles : 0 % 0
Soit: 0 /mm3 (0-150) 0
Plaquettes : 271 x1000/mm3  (150-400) 249
VMP : 9.8 pm3 (6.0-11.0) 9.8
Commentaire : Hémogramme normal contrdlé sur Frottis Sanguin.
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" LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES « EMILE ZOLA»

BIOCHIVIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE = VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE = IMMUNOLOGIE-HORMONOLDGIE - SPERMIOLOGIE = TOXKCOLOGIE
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-

Ceci est un mail, seul le résultat papier fait foi

Date de la demande : 25-01-2023 Mme EL KHALFI FATIHA

I

Code patient : 2105040002 Dossier N° : 2301250005
Né(e) le : 01-01-1964 (59 ans) Prescripteur : Dr MALIKA EL ALAOUI SAUSSI
. 'TAQA ALLAH
BIOCHIMIE SANGUINE
21-06-2021
Glycémie a jeun 1.25 g/iL (0.70-1.10) 1.14
(ROCHE DIAGNOSTICS® Cobas) 6.94 mmol/L (3.89-6.11)
Interprétation:
-0,70 a1,10g/L : Taux normal
—entre 1,10 et 1,26 g/L : Diminution de |a tolérance au glucose
- >1,26 g/L : Sujet diabétique
(sur deux prélévements distincts)
Hémoglobine glyquée (HbA1c) 6.07 % (4.00-6.00)
Interprétation:
- 4,00 a2 6,00 % : Sujet normoglycémique
— autour de 6,50 % : Sujet diabétique équilibré
- >8,50% : Diabete mal équilibré
Urée 0.25 g/L (0.17-0.49)
(ROCHE DIAGNOSTICS® Cobas) 417 mmol/L (2.83-8.16)
Créatinine 6.5 mg/L (5.0-11.0)
(ROCHE DIAGNOSTICS® Cobas) 57.5 pmaol/L (44.2-97.2)
21-06-2021
Triglycérides 1.05 g/L (<1.50) 1.19
(ROCHE DIAGNOSTICS® Cobas) 1.20  mmol/L (<1.71)
21-06-2021
Cholestérol Total 214 g/l (<2.00) 2.09
(ROCHE DIAGNOSTICS® Cobas) 5.54 mmol/L (<5.17)
21-06-2021
GOT Transaminases (ASAT) 16 UIL (<32) 20
(ROCHE DIAGNOSTICS® Cobas)
21-06-2021
GPT Transaminases (ALAT) 12 UL (<33) 13

(ROCHE DIAGNOSTICS® Cobas)
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CLAUSE " Protection des donnéees personnelies "’

Les donnees personnelles demandees par [assureur onl un caractere obligatoire pour obtenir la souscription
du present contrat et |'execution de I'ensemble des services quiy sont rattachés. Elles sont ulilisées exciusivernent
a cette fin par les services de I'assureur et les tiers autorisés

La durée de conservation de ces données est limitee 3 la durée du contrat d'assurance et 2 la période

est necessaire pour permettre a l'assureur de respectsr sg

o

posterieuyre pendant laguelie leur conservation

abhgations er fonctio 1 delais te prescniglion ou en application d'autres dispositions legales Par ailleurs

la communication des mformatcons de [assure/souscripteur est limilée aux communications obligatol
fonction des obligations legales et reglementares gu  simposent a ['‘assureur et aux tiers legaiement
autorises a obtenir les dites informations

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques
a l'egard du tratement des donnees a caractere personnel

Les donnees sont protegees aussi bien sur support physigue qu electronigue, de telle sorte que leur acces
soit impossible 2 des tfiers non autorises.

L'assureur sassure que les personnes habilitees a trater les donnees personnzlies connaissent leurs

obhigaticns legales en maliere de protec d& ces donnees et s’y liennent

Les donnees a caractere personnel peuvent a tout moment faire I'objet d'un droit d'acces, de modification,
de r ~oton et dopposition aupreés du service conformite par courner a la Boite Postale 16183 ou par
e-mal . ~lormite@wafaassurance co.ma

De maniere expresse |assure/souscripteur autorise |assureur 3 utiliser ses coordonnées a des fins de
prospections cemmerciales en vue de proposer dautres services d'assurance. || peut s'opposer par courries

a lareception de sollicitations commerciales




@ cldgllyyanls s .
DA Waia assinance 4P Décompte de Remboursement

. ep 7 “
Maladie-Maternite
AFF : e
CONTRACTANTE © LESIEUR /1067546 CONTRAT N°9106 60 /357000 "
NOM DE L'ASSURE EL KHALFI FATIHA CERTIFICAT N°2185878 MATRICULE 343
BENEFICIAIRE : EL KHALFI FATIHA DATE DE LA DECLARATION : 23/01/2023
DECLARATION N° : 21163632 / 91275 DATE DE REMBOURSEMENT :09/03/2023
il CoDE REMBOURSEMENT BASE DE MONTANT DE
§ ACTE NATURE DES FRESTATIONS VOUS AVEZ PAYE | 4 cclREURDEBASE | REMBOURSEMENT : | REMBOURSEMENT
3| 1 [Consultation 130.00 130.00 80% 104.00
8| 13 |Analyses medicales 1043.40 1043.40 $0% 834.72
[¥3
.':: 15 | Pharmacie 397.40 172.40 80% 137.92
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' *voir clause « Protection des données personnelles »au verso




