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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre 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 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses 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 |'accident est a joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des méedicaments 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.

L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. "

Optique :

L] L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soing

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tel

Beéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge |
05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018
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Déclaration de Maladie
M22- N° 000653

(JOptique

MUPRAS

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

aladie UJDentaire OAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Zaq0

Cachet du médecin :

Affection longue durée ou chanLque\:@ ALl (J'aLC FRINOAIE oo s disitsstiiaiiie
En cas d'accident préciser les causes et CirCoONStaNCeS ! ...  Suunyeeeveeeeecbforiaiiinnnnnn. S e T et

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Cadre réservé au Médecin ~

J/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Ls 9_0[6/2 .........
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ASSURANCE

AS0002531400/20
CONVENTION GROUPE

DECLARATION DE MALADIE

(& utiliser par maladie et par personne)

RECOMMANDATIONS GENERALES
POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

© Il est indispensable d'établir une déclaration

@A chaque changement de situation (mariage,

A remplir par la contractante

par personne et par maladie. divorce, veuvage, naissance), l'adhérent devra i

@ 1l est vivement recommandé a 'adhérent ©OMmuniquer a la Compagnie le document Numéro d'adhésion ... Date de

de garder une photocopie de ses dossiers JUstifiant ce changement. AarbaSaned)

maladie avant leur envoi a la Compagnie @@ Les enfants 4gés de plus de 20 ans restent ™
pour remboursement. couverts jusqu'a I'dge de 25 ans sur présenta- Numéro de bordereau ..o Cachet Contractante

© La déclaration maladie doit étre entiarement
et cormectement remplie et doit étre accom-
pagnée de toutes les piéces justificatives des

frais engagés : ment ou acte de naissance ..etc) est de 3
* l'ordonnance médicale, mols & compter de la date dela 1ére consulta-
- les prospectus & vignettes ou PPV des  tion, du réglement de I'Assureur de base ou de Numéro de Sinistre
médicaments, la date de naissance. Si les soins durant plus de
. § si ouverture par systéme) L
les ordonnances prescrivant les examens  rojs molis, 'assuré est invité a présenter des J
' radiologiques et/ou biologiques ainsi QU€  factures partielies.
leurs résultats, .
* en cas d'hospitalisation, la facture clinique @ En cas de non présentation a une contre ~——— A remplir par I'assuré

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.

* €n cas de soins ou de prothése dentaires, le
relevé détalllé des actes pratiqués, leur coeffi-
cient ainsl 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 .

© En cas de demande de prise en charge, faire
accompagner le devis d’hospitalisation d'un pli
confidentiel justifiant ladite hospitalisation et

tion chaque année d' un certificat de scolarité.

© Le délai de dépét de toute demande de
remboursement (déclaration maladie, complé-

visite demandée par la Compagnie, I'assuré
risque de voir tous ses dossiers bloqués jusqu'a
ce quil apporte des explications pour cette
absence.

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

@ Toute réclamation, toute demande de
complément d'information doivent étre
transmises & la Compagnie dans un délai de

Matricule de I'assuré

N° de police / N° de filiale ...

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

...................... S SMCHAALR I T AHECA..

pometprénomdumalade

ELEHAYA T TARSCA

Date des soins

NeNK S LK 7T Y

r*Cadre réservé a Atlantasanad

détalllant les soins et traitement envisagés ainsi d 3
leux mois.
que de tout examen de diagnostic. Cachet de la Cellule Accueil
© Sont soumis & l'accord prealable de la @ Ky Justficatives des frais engagés transmis
Co . _ & la Compagnie sontla oropriété de la Compagnie.
mpagnie : la prothése dentaire, les extrac A s
tions multiples de plus de 8 dents, les soins @encasd' t, la présentation des car Casablanca, le :

spéciaux (laser ..etc) et les soins en série
(injections, 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
l'organisme assureur de base et la photo-

et circonstances, date, heure, et lieu d'accident
et transmettre éventuellement la copie du
procés-verbal de la police ou de la gendarmerie
en cas d'accident de la voie publique »

Conformément 4 la loi 09-08, vous disposez d'un drolt d'accés, de
rectification et dopp au traltement de vos donné

Ce traitement 2 été autorisé par la CNDP sous le n® A-A-101/2014

N°®

Nom de rassure: = [ ICHAYAT

N° de police / N°

DECLARATION

|

owsacon:-§f S/ 23

copie du dossier. ;
/ Frais exposés /1% /
{
N°desinistre : ... Numéro de bordereau:.................... Date des soins : 3 /) /.
st e e —————— . (si ouverture par systéme)

AtlantaSanad - Entreprise régie par la loi N*17-99 portant code des Assurances

Société Anonyme au capital de 602835.950 DH - RC. Casablanca : 16747 - CNSS - 1090109 - IF : 1085137 - TP 37990058 * ICE : 001529660000034

181, Bd. d'Anfa - Casablanca « Tél. : 05 22 95 78 00 / 05 22 95 76 76 - Fax : 05 22 36 04 36 / 05 22 36 98 12 - www.atlantasanad.ma A8000253 1 400’20
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5 PARA ILYASS

Venta des Produits Par ddi

at Parapha

FACTURE N° 35/ ¢/
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R.C: 360616

MONTANT H.T TAUX T.V.A MONTANT T.V.A NET A PAYER
SO,
Arrétée la présente fatcture a la somme de : ....ccciniinccinncnnnccnscnnnecsens  S— s s ‘

Mansour Bloc 55 N 10 Sidi Bernoussi - Casablanca - MAROC - Tél/Fax : 05 22 73 44 73

- PATENTE :

31642013 - C.N.5.8 : 7287479 - |.F: 52811269 - L.C.E : 000500324000054 ,
Compte N° : 021780000018302706817190 Banque Crédit du Maroc - Casablanca - parailyasse@gmail.com
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Laboratoire a'Anatyses Medicales
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR

91 Rue N° 2, Amal 3, Sidi Bernoussi, 20600 Casablanca
Tél. : 0522756285 - Gsm : 06 55 67 08 43

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

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
- www.labofar.ma

L |Labofar

BIOLOGIE MEDICALE

FACTURE N° : 230500085

Mme EL KHAYAT (Ep OUHAFSA) Tahra
Référence : 23050163

Date de I'examen : 04-05-2023

Analyses :
écapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Prélévement sanguin E25 E
B106 Cholestérol total B30 B
B108 Cholestérol HDL B50 B
B109  |Cholesterol LDL BS0 B
B118 Glycémie B30 B
119 Hémoglobine glycosylée B100 B
134 Triglycérides B50 B
B146 Transaminases 0 (TGO) . B50 B
B147 Transaminases P (TGP) ' B50 B
B154 Ferritine B250 B
B216 INumération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B80 B
B439 Vitamine D B450 B
TSH Ultra—sensible = B200 B

Total des B : 1390

TOTAL DOSSIER : 1850.00 DH

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

|
i
|
L LCE : 001535545000025 IF : 43900655 CNSS : 2175570 Patente : 31607267 |




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR
BIOCHIMIE — HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE -
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE — PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Tél : 0522756285 -Fax : 0522756286
Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 18h00
et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
www .biodiag. ma/labofarb

Référence : 23050163 Mme EL KHAYAT (Ep OUHAFSA) Tahra

06-07-2022
Glycémie a jeun 1.74 g/L (0.70-1.10) 1.63
(ARCHITECT Ci 4100) 9.66 mmol/L (3.89-6.11)
Consensus :
—Taux normal :de 0,602 1,10 g/L
- Diminution de la tolérance au glucose :de 1,10a 1,26 g/L
- Sujet diabetique : > a 1,26 (sur deux prélévements distincts)
Glycémie & jeun
1
: .12
%ﬁé e . ... SN - L )4
05‘—0&3-18 09-0'3-21 12-65-21 18410‘2! 06-07-22 04-05-23
26-11-2022
Hémoglobine glyquée (HbA1c) 850 % 7.90
(Biorad D 10)
Valeurs de référence :
Sujet normoglycémique : 4,00 a 6,00 % de I'némoglobine totale.
Sujet diabétique équilibré type 2 : objectif ciblé autour de 6,50 %.
Suijet diabétique équilibré type 1 : objectif ciblé autour de 7 %
Diabéte mal équilibré : taux supérieur a 8,50 %.
10-09-2022
Cholestérol total 1.83 g/l (<2.00) 2.01
(ARCHITECT Ci 4100) 4.73 mmol/L (<5.17)
10-09-2022
Triglycérides 219 g/L (0.35-1.50) 2.14
(ARCHITECT Ci 4100) 2,50 mmollL (0.40-1.71)

Page : 2/4



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR
_ BIOCHIMIE ~ HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE -~
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

TéL : 0522756285 -Fax : 0522 7562 86
Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 18h00
et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
www biodiag.ma/labofarb

-

Référence : 23050163 Mme EL KHAYAT (Ep OUHAFSA) Tahra

10-09-2022
HDL-Cholestérol 0.31 g/L (>0.50) 0.39
(Architect Ci4100) 0.80 mmol/L (>1.29)

10-09-2022
LDL-Cholestérol 1.08 g/L (<1.60) 119
(Calculé selon la formule de Friedwald) 2.79 mmol/L (<4.14)

06-07-2022
Transaminases GPT (ALAT) : 19 UIL (<31) 16
(ARCHITECT CI 4100)

06-07-2022
Transaminases GOT (ASAT) : ‘ 20 UI/L (<31) 20
(ARCHITECT Ci 4100) '

24-02-2022
Ferritine 60.19 ng/mL 72.96

(ARCHITECT Ci 4100)

Nouveau nés : 50 - 400 ng/mli
Femme : 20 - 200 ng/ml
Homme : 30 - 300 ng/ml
Enfant : 15 — 80 ng/ml

25 OH-Vitamine D total 28.5 ng/ml (30.0-100.0)
(D2+D3)

(ELFA-VIDAS)

09-03-2021

TSH Ultra-sensible 251 mUl/L (0.15-5.00) 1.76
(ARCHITECT Ci 4100)

Page : 3/4




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR

BIOCHIMIE -~ HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE —
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

TélL. : 0522 75 6285 - Gsm : 06 55 67 08 43 |
Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 18h00
et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine

Mme EL KHAYAT (Ep OUHAFSA) Tahra

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

BIOLOGIE MEDICALE

www.labofar.ma
|

Référence : 23050163
Médecin : Dr BELACHMI F

Code Patient 18010161 Prélévement du : 04-05-2023 4 10:52
Edition : 04-05-2023 & 15:28

HEMOGRAMME

|
10-09-2022
Hématies : 4.27 M/mL (4.00-5.30) 4.31
Hémoglobine : 13.0 g/dL (12.5-15.5) 135
Hématocrite : 408 % (37.0-46.0) 40.2
VGM : 96 fL (80-95) 93
TCMH : 30 pg (28-32) 31
CCMH : 32 g/l (30-35) 34
Leucocytes : 9030 /mma3 (4 000-10 000) 8 920
Polynucléaires Neutrophiles : 46.90 % a2.A0
Soit: 4 235 /mm3 (2 000-7 500) 3523
Lymphocytes : 39.00 % 50.20
Soit: 3522 /mm3 (1 500-4 000) 4478
Monocytes : 10.40 % 8.50
Soit: 939 /mm3 (200-800) 758
Polynucléaires Eosinophiles : 350 % 1.50
Soit: 316 /mm3 (100-400) 134
Polynucléaires Basophiles : 020 % 0.30
Soit: 18 /mm3 (0-100) 27
Plaquettes : 273000 /mm3 (150 000-400 000) 176 000

Loty Métions
& LAROFAR

Page : 1/4



N° réglement : 2023068711

Contyat n® : 004.2019.00000130-01 . RENAULT COMMERCE MAROC
Adhésionn® . 00000086 Adhérent(e) . EL KHAYAT TAHRA Soin du : 03/05/2023
Malade . Lui méme Déclaré le 1 18/05/2023 Sinistre n°® 1 040.2023.00253414
NuméroRIB . 013780010032184320013948 Date décision @ 19/05/2023
Regu le . 17/05/2023
Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. IMnt.Remboursé (Dhs)
BIOLOGIE MEDICALE 1 850.00 0.00 1 850.00 80.00 1480.00
CONSULTATION DE GENERALISTE 150.00 0.00 150.00 80.00 120.00
BANDELETTE 500.00 0.00 500.00 80.00 400.00
1 pharmacie 845.30 163.30 682.00 80.00 545,60
Totaux 3 345.30 163.30 3182.00 2545.60
Dossier n* - AS50002531400/20 Réglement compagnie (Dhs) 2 545.60
Observation(s)

" médicament NR HEPANAT + MAXITONE NR

Signature Adhérent(e)



