RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POLﬂ
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS.

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
sQins.
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 '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 a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
» |'‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
) rééducations.
= Pour le rembaursement, 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.
= |afacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a 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

mois.
A

Adresses Mails utiles

O Réclamation - contact@mupras.com

(]

Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative 4 la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données

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

(J Maladie
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N° S19- NnNQ07403
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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1 : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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AtlantaSanad

ASSURANCE =
DECOMPTE DES PRESTATIONS MALADIE
N° réglement 12023110170
N° cheque
Contrat N° . 004.2021.00000083 Ste Contractante : OFPPT PERSONNEL ACTIF Soin du : 23/08/2023
Adhésion N° 011320 Adhérent(e) . BETTIOUI ZAKARIA Sinistre N° : 040.2023.00496671
Malade . LUI MEME Déclaré le : 12/09/2023 Date décision :19/09/2023
RIB - 011793000014200000083643 Recu le 1 12/09/2023
Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. Mnt.Remboursé (Dhs)
BIOLOGIE MEDICALE 318,20 0,00 318,20 80 254 56
CONSULTATION DE SPECIALISTE 300,00 0,00 300,00 80 240,00
Pharmacie 896,50 321,00 575,50 80 460,40
Totaux 1514,70 321,00 1193,70 954,96
Dossier N° 3446252 Reéglement Compagnie (Dhs) 954,96

Observation(s) :
Médicament NR/LOCERYL

Signature Adhérent(e)
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o Il est indispensable d etablir une déclaration
par personne et par maladie

e Il est vivement recommandé a |'adhérent
de garder une photocopie de ses dossiers
maladie avant leur envoi a la Compagnie
pour remboursement

o La declaranon maladie doit etre entiérement
et comectement remplle er doit étre accom-
pagnee de toutes les pieces justificatives des
frais engages
- lordonnance medicale
* les prospectus & vignettes ou PPM des
medicaments,
* les ordonnances prescrivant les examens
radiclogiques et ‘ou biologiques ainsi que
leurs resultats.
- encas dhospitalisation. la facture clinique
detaillee mentionnant la nature et éventuelle-
ment la cotation des actes pratiques accom-
pagnee des notes d’ honoraires. du detall de la
pharmacie, des factures annexes ... etc
* en cas de soins ou de prothese dentaires, le
releve detaille des actes pratiqués, leur coeffi-
cient ainsi que les numeros et positions des
dents traitées.
* en cas de dossier de lunettes. 'ordonnance
prescrivant les lunetres precisant le degre de
dioptrie et lafacture de l'opticien renseignée
par les numeros de nomenclature des verres

@ En cas de demande de prise en charge, faire
accompagner le devis dhospitalisation d'un pii
confidennel justfiant ladite hospitalisation et
detaillant les soins et maitement envisages ainsi
que de tout examen de diagnostic

© Sont soumis a laccord prealable de la
Compagnie : la prothese dentaire. les extrac-
tions multiples de plus de 8 dents. les soins
speciaux (laser etc) et les soins en serie
{Injections. reeducation . etc. )

@ Lorsque la personne malade bebéficie
d'un autre regime de prevoyence, | assure

devra remettre ala Compagnie | original du
décompte de remboursement délivre par
I'organisme assureur de base et la photo-

Cpte du dossler.

ONS GENERALES
S REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

(70 chaque changement de situation (mariage.
divorce. veuvage, naissance). I'adherent devra
communiquer a la Compagnie le document
justifiant ce changement.

© Les enfants agés de plus de 20 ans restent
couverts jusqu'a I'dge de 25 ans sur presenta-
tion chaque annee d’ un certficat de scolarité.

@ Le delai de depot de toute demande de
remboursement (déclaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance .. etc) est de 3
mois a compter de la date de la |ere consulta-
tion. du reglement de I'Assureur de base ou de
la date de nalssance. Si les soins durant plus de
trois mois, I'assuré est invité a presenter des
factures partielles.

@ En cas de non présentation &4 une contre
visite demandeée par la Compagnle, l'assure
risque de voir tous ses dosslers bloques jusqu’a
ce quil apporte des explications pour cette
absence.

Q Toute fausse déclaration (production de
renseignements ou de documents intentionnel-
lement faux, usurpation d'identite, facturation
de frais non déboursés ... .etc) est passible de
sanctions prevues par la loi 17-99 portant code
des assurances (radlation du droit a presta-
tons).

m Toute reclamation, toute demande de
complément d'information doivent étre
transmises a la Compagnle dans un delal de
deux mols

(B Lespieces justificatives des frais engages transmis
4 la Compagnie sont la oropriete de la Compagnie

@ en cas d'accident. la présentation des causes
et circonstances, date, heure, et lieu d'accident
et transmettre éventuellement la copie du
proces-verbal de la police ou de la gendarmerie
en cas d"accident de la voie publique »
Conformement 4 la loi 09-08. vous disposez d'un droir dacces, de

rectificanon et d opposition au nmltmﬂmmtmlwlm
Cr natement a ete autorise par la CNDP sous Je n” A-A-101/2014

OFPPT
Assurance Maladie/Maladie complémentaire/incspscité invalidité/Déces : Convention n° 05/2020

" www stiantasanad.m
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CONVENTION GROUPY
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OFPPT Assurance Maladie/Maladie complémentaire/incapacité Invalidité/Décés : Convention n* 05/2020
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Professeur ZOUHAIR Kawtar

Demtologie -Vénéreologie

393 11Bj 819184}

2l @ dolais
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Dermato - Allergologie
Dermatologie Esthetique
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Tél: 0522 86 22 20 - 0522 86 22 17 / GSM : 0661 50 63 99 / Fax : 0522 86 53 73
E-mall :zouhalr.kawtar@gmall.com @4y 4l







Professeur ZOUHAIR Kawtar

Demtologie -Vénéreologie
Dermato - Allergologie
Dermatologie Esthetique
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Centre de éiologie de Mohammedia

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

Dr Halty Jamal

Ancien Pharmacien Biologist,
& I'hépital Militaire HMIMY . Rgbu.l

Dipléme Universitaire an Mana emant
de la Qualité & L'Un?vau&:i
vossnreseerr 38 BOIAOOUX - France

Date du prélévement :25-08-2023 A 11:28 “Mr BETTIOUI Zakaria
Code patient : 2211220118 Dossier N° : 2308250037
Né(e) le : 08-08-1985 (38 ans) ¢ Prescripteur :

00 OO

AR AR AT

Glycémie a jeun 0.86 g/ (0.74-1.10)
48 mmoll (4.1-6.1)
Bilirubine Totale 7.41 mg/l (3.00-14.00)
12.6  pmol/ (5.1-23.8)
Bilirubine conjugée (directe) 223 mg/ (<5.00)
3.8 pmoll (<8.5)
Bilirubine libre (indirecte) 5.18 mgll (<10.00)
8.8 umoll (<17.0)
Transaminases GOT (ASAT) 15.5 U (0.0-35.0)
Transaminases GPT (ALAT) 23.5 Ui {0.0-45.0)
Cholestérol total 250 gA

Inierpréiarion :

Souhaitable <200 o/l
Limite de nsquc 2.00-2.40 g/l
Risque élevé >2.40 o/

Page 1 /1

RD.C 152 Lotissement Al Falr - Boulevard Riyad El Alla - Mohammedia le Mchichi
Tel: 0523 28 04 05 . Fax: 0523 30 10 10 E-mail bum;onn.(mc::.r?;ﬁ;"-“gu:g:m';'gg:um e Mchichi)
ILF: 54916275 - ICE : 0DO0500980000%93 - PATENTE 39100087 - INPE ; 09716‘-542




ol A
Centre de Bi

ologie de Mohammedia

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

Dr Halty Jamal

Ancien Pharmacien Biologiste

a I'h8pital Militaire HMIMYV - Rabat
Dipl&dme Universitaire an Management
de la Qualité & L'Université

de Bordeaux - France

FACTURE N° :230800698

MOHAMMEDIA le 25-08-2023

Mr BETTIOUI Zakaria
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Prélévement sanguin E10 E
Transaminase glutamique oxalacétique B50 B

0103 Bilirubine (Totale Directe et Indirecte) B70 B

0106 Cholestérol total B30 B

0118 Glycémie B30 B

0147 [Transaminases P (TGP) BsO | B

Totaldes B : 230

TOTAL DOSSIER : 318 20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

trois cent dix—huit dirham vingt centimes.

RD.C 152 Lotissement Al Fair - Boulevard Riyad El Alla - Mohammedia (& proximite de |a patisserie M'Ch'ch')
Tel: 0523 28 04 05 . Fax: 0523 30 10 10 . E-maill : blot:.ntr..mOhammodiqong"_ch

LF.: 54916275 - ICE : 0005009800009 3 - PATENTE : 391

00087 - INPE : 097144842




