RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR V‘* M UPR ,_\S Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS :g’ I utmeite o Thgragpie W21-833147

: & d’Actions Sociales
' de Royal Air Maroc

— & RS A < % X e
Conditions générales : . : / ) —
° Q"Maladu} ODentaire OOptique / = OAutres

L] Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

— Cadre rgsepve a I'adhérent (e) Y ~
L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie /’ i gu /1 QA / ‘
Matriculg ... .2 k2 & N s BOGIBEE D B A s e
L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L] L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, @ACF‘f DPEI ‘:[Unnf‘[ﬁ.] DAUEH‘ creeenaie
A
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : y A {\KO 0 & ) B @\A W\C\ (. V"\ c‘ﬂ
que pour tous les actes effectués en série : O 8 0} 9 X
_ ‘ ) . Date de naissance :.. /l. ......... (d ..............
] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de v W\h f/) :
\'}
S0INS % Adresse ﬂ 6 Q-’lw"? j t?Ca A, Q/]MW\ Eﬂ HC %I _S (2
Pharmacie : ‘.‘.‘
L e e
u Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances o 066 g 3 93 3 D
) , Tél.CZRRCRA L. 2. ol ... oo TotaldeB RIS BNDA0ES i anansduiisienwnONB
= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur N o
) ) ) Cadre réservé au Médecin —
Radiologie et Biologie : M
T«
L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre (=)
) o Cachet du médecin
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement ~
L Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de E
la mutuelle. 3
Optique : & Date de consultation
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins & No
Reééducat <
eeaucation : -
% Lien de parente :
L[] L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 2
O Nature de la maladie A T b P
reeducations =
, - g &
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins .g Affection longue durée ou chronique : [(JALD LTt
Dentair ] ‘ \
entaire ‘é‘ En cas d'accident preciser les causes et circonst 1 ;,_D._.. T TERIE I
i ;e
m En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est S JE\\"*“
3 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, \.ﬂr?‘ﬁ w@" TE' "E er \§ g_u.ﬂlmﬁﬂ a lattention du
obligatoire avant le début de traitement. < médecin conseil de la Mutuelle
L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensuunemém;,amféb sur Ia présente déclaration. Je déclare
= Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
) . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per: SOIITIE‘”('
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & Le

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles ET ADHERENT

0 Réclamation contact@mupras.com
0 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 a la protection des personnes physiques a ['égard du tratement des données

a caractere personnel

MUPRAS : s a Allal Ban Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rua Allal Ben Abdellah - Quarter da 'Harloge




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des

Traitées

Ceefficient

Montant des
Honoraires

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date L
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

-

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC I

M |V des Honoraires

| Soins
r

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
[' —

DEBUT
D'EXECUTION

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

a4

VOLET ADHERENT

DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

(Creation, remont, adjonction)

nctionnel. Thérapeutique re & la prof

Montant des
Honoraires

MONTANTS

_DESSONS _

DATE DU
DEVI

DATE Dt

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Wala Assurance

CONTRACTANTE : WANA CORPORATE SA / 11608 /
NOM DE L'ASSURE : MEDAGHRI ALAOUI RACHID
BENEFICIAIRE : MEDAGHRI ALAOUI RACHID

DECLARATION N°: 23167729 /

VOUS AVEZ

NATURE DES PRESTATIONS

REMB.

-
Décompte de Remboursement-

Maladie-Maternité

CONTRAT N°: 9106 60 / 359800
CERTIFICAT N° : 3605836 MATRICULE: 3605836
DATE DE LA DECLARATION : 16/09/2023

DATE DE REMBOURSEMENT : 31/10/2023

MONTANT DE
REMB.

BASE DE

PAYE ASSUREUR DE BASE REMB
onsultation 150.00 80.00% 120.00
'15 Pharmacie 1096.50) 1096‘5(1 |80.00% 877.20
|13 IAnaIyses medicales 513.12) 513.12 |so.00% 410.50
TOTAUX 1759.62 1759.62 1407.70

(OBSERVATIONS :




ETABLIR UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE

* £n cas d'accident. préciser les cau: es, circanstances, date. lieu et heure,

* La déclaration doi étre accompagn '+ de toutes piéces justificatives, (Ordonnances médicales prescri-
vant les medicaments ou tout exarr =n de radiologie et laboraltoire. etc.. )

* Les vignettes ou a defaut les prosp :cius 1 les P.P.M. concemnant les madicaments doivent étre joints
aux ordonnances

* Lursque |a personne soignée béneéfcie d'un régime de prévoyance, I'assure devia remettre a I'assureur
le8 photocopies des pigces justifical vos el l'ofiginal du décomple de réglement délivré par cat organisme.

* Tous certificals. note d'honoraires ! ordonnances remis 4 I'occasion d'un sinistre sont conservés par
Vassureur.

| . Solns denlaires ' Pour las extract “ns multiples de plus de 5 dents, les soins spéciaux, paradontoses
el radios (plus de 2 par séance). Une entente préalable et obligatoire.

* En cas d'hospitalisation meédical? ou chirurgicale : la déclaration de maladie doil ére accompagnes
d'une taclure détaillée el acquittée sur laquelle devront étre précisés : la colation des acles la ventila-
' tion des frais annexes, le nombre (¢ jours d'hospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques

~ * Délai de remise des piéces : Tou'~»s piéces concernant un sinistre, doivent étre remise a |'assureur au
| plus tard, dans tes trente jours qui suivent la guérison ou I'expiration du traitement.

* Lindemnité forfaltaire couvrant fes irais de grossesse et de maternité esl payable sur présentation d'un
extrall d'acte de naissance.

* Protection des données personnclles

Les donnees personnelies demzndees par I'assureur onl un caractere obligatoire pour obternir
| la souscripion du présent contal et lexecution de [ensemble des services qui ysont

raftaches. Elles sont utilisées e-clusivement & cette fin par les services de I'assureur et les tiers

autorisés

La durée de conservationde .es données est limitée a la durée du contrat d'assurance el

a la période postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour parmettre a

l'assureur de respecior ses obbjalions en fonction des délais de prescription ou en application

d'autres dispositions legales Par ailleurs, la communication des informations de l'assuré

/souscripteur est limitee aux communications obligatoires en fonction des obligations légales

el réglementaires qul s'imposent a  l'assureur 81 aux tiers légalement auforisés a obtenir les
i dites informations

Uassuraur garantit nolammen! le tespect de la o n°09-08 relative a la protection des
personnes physiques a l'égard u tralement des données a caraclére personnel.

Les données sonl prolegées wssi bien sur support physique gu'électrorique. de telle sorte
que leur acces soit impossible ;. des tiers non aulorisés

L'assureur s'assure que les personnes habiltées a lraiter les données personnelies
connaissent leurs obligations lagales en matigre de prolection de ces donnees et sy tennent

Les données a caractére personnel peuven! a toul moment faire l'objet d'un droit d'acces,
de modilication, de rectification &t d'opposition auprés du service conformité par coumer ala
Boile Postale 16193 ou par e-rail - conformité @wafaassurance.co.ma

De maniére expresse, |assur/souscripleur autorise lassureur a uliliser ses coordonnees a
des fins de prospections comm=rciales en vue de proposer d'autres services d'assurance. |l paut
s'opposer par courrier a la réce ston de sollicitations commerciales.

VOLET DETACHABLE

Priere de rémpni et de garder ce volal qui sera necessaire a présenter pour toute réclamation

i . -
eldgll ol . .
Woafa Assurance

SIFGE SOTIAL 1 BU ABUELMCAUSMEN - CASABLANCA  TEL D622 548555 AT M 0 oF MOBSIA) ICF  OOuestd MO0

SA au capal da 350000000 dn - Enteprae régie pa laki 0T 1789 ponanl code des  assurances

DECLARATION DE MALADIE : 23A1 67729

Cachet de I'employeur . i

£ 0/3< A% 00
N° affiliation : 3 GO é Malncule Sté
Medahi A Qa 24

Nom et prénom de |'assure

N® du contrat :

Type de déclaration Médical (U pentaire U Optique
Total des frais engageés /\4’ S 5 / G .2 c{ L,
QcLEL = .
ﬂ—"s ine e :’1",»_"
. A NG e A ““;
i Ty
Cachet du médecin B Gasahilanes Tﬂ* n

Date de la consultation :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :
Dans lecas ou la maladie au

maents sous ph confidentiel a I'atenton du médecin consel de la compagnie.

Signature gde |'assuré

DECLARATION 23167729

CONTRAT N° CERTIFICAT N° ;
: cldgllyanls

NOM DU MALADE . ik N

DATE DE CONSULTATION

TOTAL DES FRAIS ENGAGES



Le praticien précisera la dent traitée, f'acte pratiqué en indiguant lawnature des soins et
leur toetficient d'Aprés la Nomenclatire Générale des Actés Professionnels.

DEVIS [J FACTURE (]

Analyses

-

Labot soire de blologle

B

A6Jo3Roa >

VOLET DETACHABLE

Priére de remplir el de garder ce volet qui sera nécessaire a présenter pour toute réclamation
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qul supporteront des crochels, indique la nature
de lappareil le nombre de dents artificielles et
de crochets Date de l'appareillage
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MEDECINE GENERALE (lﬂJl \.'..h."
ECHOGRAPHIE Saall pam=all
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Ordonnance

Casablanca, Lez(é._.(?.j:?@;zs
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Dgc\:eu!‘ = Generale
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L - muuus.l.'-.
Nom/Prénom A Z/E0r CHALA CAodge Sexe : HCIFL
SANG: URINE :

[ Groupe (1 Diurése des 24h

[ Rhésus (1 Protéinurie des 24h

O NFS / plaquettes 1 Créatinine des 24h

Vs 0 ECBU et antibiogramme

O CRP [J lonogramme urinaire
A Cholestérol total, HDL, LDL
ATriglycérides SELLES:

L] Glyc?m?e ajeun 1 Coprologie des selles

0] Glycémie postprandiale [ Parasitologie des selles

CJHbAlc .

L riiine BILAN ALLERGOLOGIQUE :

O Vitamine D .

1 lonogramme sanguin Clgk 'Ot?l?§

O Urée 10 T T T ————————

ﬂAcide Urique ..............................................................................

] Créatinine

O DFG AULIRS ¢ ooovicasmummmmonnsan R
A ASAT bz ‘(‘ P2 2 (;2( < S {"(([”
2 ALAT
aél Phosphatases alcalines eenseresseseer e leeflonensinses ! £L.C { L(‘Jf
Gamma GT ‘60
6ig'lflechrophorese des protéines DOCTQ‘W \Tl ;am EHM"T‘E)(V """"""""""
O TSH us MEUEGETCRETTE e A
073, T4 s



Examen de : M. RACHID MEDAGHRI ALAQUI
Dossier N° : 2309161004 du 16-09-2023

Bilirubine totale

Bilirubine conjuguée (directe)

(Drazcraacson)
Bilirubine libre (indirecte)
(LaboLe

(RC) : Résultat controlé

071-04-2022
72 pmoll  B4®9 148
42 mgl (20-12.04
1.9 pmollL 48 a8
11 molL (<5.0y
53 pmolL 11.0
31 moL

Edition vafidée par : REMPLACANT BIOLOGISTE

,Hr% i

o~ \_,X

Page 2 sur 2




* DDN 09-03-1984
Dossier :2309161004
Du :16-09-2023 a 09:05

Prélévement du :16-08-2023au labo

M. MEDAGHRI ALAOUI RACHID

20 RUE ABOU OMAR AL HARITE ETG 02 APPT 07

20000 CASABLANCA

TN 004

Coommgonandu oomgem

Cher patient, nous vous remercions de votre confiance, et vous transmettons Vos résultats.

| BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

]

02-10-2022
Acide Urique 0.42 mmoll o= 0.46
(Dosage snzymatcue) 7118 mglL (38.00-71 19)

- 02-10-2022
Cholestérol total 1.73 g/l {220 1.82
(Dosage enzymatque) 447 mmolL (<3 6%

02-10-2022
Triglycérides ™ DO . 140
(Dossge mymasee TR ol <
. 02-10-2022
HDL-Cholestérol ™) o gL (>0.400 0.36
(Dosage enrymatique) mmol/L >0 08
02-10-2022
LDL-Cholestérol 1.10 gL (it 118
(calcui selon la tome de Friedwakd) 285 mmollL Jok 14}
Indications du tratemeni medical ssion les ions AFFSAPS de mars 2005 :
~ 0 Facteur de risque : LDL > 5,70 mmol/L (2,20 g/L)
~ 1 Facteur de risque : LDL > 4,90 mmol/L (1,90 g/L)
- 2 Facteurs de risque : LDL > 4,14 mmol/L (1,80 g/L)
- Plus de 2 facteurs de risque : LDL > 3,36 mmol/L (1,30 g/L)
- Antécedent de maladie cardiovasculaire avérée - LDL > 2,58 mmol/L (1,00 g/L)
02-10-2022
Transaminases GOT (ASAT) 22 UL ety 28
{Dosage snzymatique)
02-10-2022
Transaminases GPT (ALAT) 45 UL (- 40
(Dosage enTymatioue)
01-04-2022
Phosphatase alcaline (PAL) " R TR UL -~ 120
(Dosage enrymaticue)
02-10-2022
Gamma glutamyl-transferase (GGT) 36 UL 1HERS 3
(Dosage enzymatique|
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA
d'analyses médicales et spécialisées

Dr.LOUAHABI Amal

M. MEDAGHRI ALAOUI RACHID
29 RUE ABOU OMAR AL HARITE ETG 02 APPT 07

20000 CASABLANCA
FACTURE N° 230900190
BT
"~ |[Récapitulatif des analyses o
. CN Analyse Val Clefs

X prélévement sanguin adulte E25 E
100 Acide ungue sanguin B30 B
103 Bilirubine (Totale Directe et Indirecte) B70 B
106 Cholestérol total B30 B
106 Cholestérol total B30 B
108 Cholestérol HDL B50 B
134 Triglycérides B50 B
141 Gamma glutamyl transférase (GG T) B50 B
143 Phosphatases Alcalines B50 B
146 Transaminases 0 (TGO) B50 B
147 [Transaminases P (TGP) ) ‘ B50 B

Nombre B : 460 Nombre HN : 0 Actes en'Dh : 25

Total en DH : 513.12

cing cent treize dirhams douze centimes
En vous remerciant pour votre confiance, veuillez agréer, Madame, Mademoiselle, Monsieur, I'expression de nos sincéres salutations
CASABLANCA, le Samedi 16 Septembre 2023

LABORATUIRE DE BIULOGIE SEBTA

F]L[UT(Q an
g T sAvoie
n

T O3 '.—-‘—1*:"" r 717887
contact ('ﬂl']hl" ihs.com
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