RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE F’DUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

® Lecadre reservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour-tousles-actes-effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments 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 confipanme\] doivent étre
jointes a I'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 I'opticien sont & joindre 3 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 2 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radic-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.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com

(=)

Prise en charge
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 donnée

a caractére personnel.

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

Déclaration de Maladie

N° M21- 7053711

MUPRAS

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

MMaladie (JDentaire (OOptique (OAutres
Cadre rv dherent.[e] =ik "
Matricule :...... E Kg ................. Sociéte: ...........] [ if\n ................................ g e—
|@Amf (O Pensionnéle) l /X(

O AULrE ©oeieeeeeee 1

Nom & Prénom : Q-\“-CMQ\ .......... leub{ \..L. ....... }A‘ }L

Date de naissance ......... O oo, Mt TR, ~ T (DU SO SOA

Cadre réservé au Médecin &) =

Cachet du médecin :

Edta de:congubation ..caxasafiasmmaliomssmmsgsmseisss

Nom et prénom du malade :. /’/Aﬂ k. ty—gl&l/ AZ, -------------- AQE-..,S ..... _S .......
MC}U_F]]DIH& . .""‘;

Lien de parenté : (0 Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et l:irconstances: ..... e o) B I
\ " t.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cnnfn:l‘entlei cummunrquer‘ les rensengnements sods pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. \ . q

o

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renggignements pbrtés sur la présenteldéclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatlveé la protection des donnees ersonnelles.
Fait @ . e, = i 8= LA l
Signature de l'adhérent(e] : ...



RELEVE DES FRAIS ET HONERAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS [ "
DES SOINS |
v
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION !
S I
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ‘
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
00000000 | DODDODDO
35533411 | 11433553 —
B MONTANTS | ;
DESSOINS | ‘
g gice " - | )
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la prafession
DATE DU 1
DEVIS .
e—————————u
DATE DE
L'EXECUTION

4 ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




iz Décompte de Remboursement

. Maladie-Maternité
2ldg iy als
Wafa Assurance A
CONTRACTANTE : STE PROMOPHARM /11624 / CONTRAT N°: 9152 60 / 512900
NOM DE L'ASSURE : HAOUDY SANAE * CERTIFICAT N°: 4931132 MATRICULE: 4931132
BENEFICIAIRE : HAOUDY SANAE DATE DE LA DECLARATION : 09/10/2023
DECLARATION N°: 22981161 / 22981161 DATE DE REMBOURSEMENT : 02/11/2023
HATURE D= PRESTATIONS ol T sase| Rewb. | corrr | RewB. | - REMB. -
Consultation specialiste 300.00| 300.00
|13 Analyses medicales 226.00 226.00 IQ0.00% 203.40(,
|14 Radiologie 500.00 500.00) |90.00% 450.00
TOTAUX 1026.00 1026.00 923.40
OBSERVATIONS :

* La cotation de I'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels




:Lag i penli

Décompte de Remboursement

L Maladie-Maternite

Nafa Assurance

JONTRACTANTE : STE PROMOPHARM / 11624 / CONTRAT N°: 9152 60 / 51290.0

{OM DE L'ASSURE : HAOUDY SANAE = CERTIFICAT N°: 4931132 MATRICULE: 4931132

JENEFICIAIRE : HAQUDY SANAE DATE DE LA DECLARATION : 09/10/2023

JECLARATION N°: 22981161 [ 22981161 DATE DE REMBOURSEMENT : 02/11/2023

5 Consultation specialiste 300.00; 300.00 90.00% 270.(

13 Analyses medicales 226.00 226.00 |90.00% 203.4

14 Radiologie 500.00] 500.00 |90.00% 450..(
TOTAUX 1026.00 1026.00 923.¢

OBSERVATIONS :

a cotation de l'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels
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idresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay £l Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca - Maroc
andard 24H/24 . +212 529 004 477 « Prise de RDV : +212 529 004 466 » SAMU : 2477/+212 608 873 367
Urgences - +212 608 982 871 « Fax : +212 529 038 868 » www.hck.-ma
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HOPITAL UNIVERSITAIRE 1
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

h. HUICK

Casablanca, le

Cheikh Khalit:
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idresse : Boulevard Mohamed Tateb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca - Maroc

andard 24H/24 - +212 529 004 477 » Prise de RDV : +212 529 004 466 « SAMU : 2477/+212 608 873 367
Urgences : +212 608 982 871 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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N | |

LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES
' 109, Boulevard Omar Al Khyam BEAUSEJOUR 20200 CASABLANCA
Tel: 0522 39 32 84/53 - 06000 503 40 - Whatsapp Accueil 06 63 790 723
Fax: 05.22.39.33.65 www.labobenjelloun.ma
IF 51759668-CNSS 6441662- TP 36004769 - INPE Labo093001360 INP Dr097159024-ICE002980177000019

FACTURE N°: 23101 92034
ORGANISME: WAFA ASSURANCE
MUTUELLE

Mme SANAE HAOUDY

Date: 19/10/2023

(ATRTRATm b

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Cle Cle Total
PS Prélevement Sanguin E25 E 25.00 MAD
0348 Anticofps anti thyroidiens : AC anti Microsomaux B150 B 201.00
MAD
Total 226.00
MA

Total des B: 150
Montant total de la facture: 226 Dirhams.
Arrétée la présente facture a la somme de deux cent vingt-six dirhams .




HOPITAL UNIVERSITAIRE : -2l o tiuall -
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA, daa L LAz il e lgall (
‘ ' ! — ,-ll-g»—-—__‘ v o,

|

Médecins Nucléaires Identité Patient Date : 10/10/2023

- Pr. ‘Malika CAOUT | Nom — Prénom : HAOUDY SANAE IPP : H0123030701 .

- Dr. Hanane BOULMANE | . : T
| - Dr. Saadia AYACH [ Date de naissance : 11/10/1968 | N° Dossier : 2300759175 . L
[ - Dr. Amal MIQDADI Téléphone : 0661975077 - Médecin traitant : Pr. MAROUA
| - Dr. Souflane BOUCHBOUK
_- Dr. Hamza EL HOUAR!

Motif de la demande : Bilan d'un nodule thyroidien droit.

Scintigraphie thyroide au 99mTe

Technique : Acquisition cervicale antérieure 20 min apres injection IV de 148|MBq (4 mCi) de
99mTec.

Résultat : l
- Thyroide de taille légérement augmentée, de fixation hétérogeéne, de contours réguliers

siege d'un nodule médio-lobaire droit qui se projette en zone relativement hypofixante.
- Absence d'autres nodules scintigraphiquement décelable.

- Le taux de captation globale du traceur est normal.

Conclusion :

Aspect scintigraphique en faveur d'un nodule droit hypofixant sur un goitre modéré.

Pr. M. CAOUI Dr. H. BOULMANE Résidents : Dr. S. AYACH - Dr. A| MIQDADI

Hopital Cheikh Khalifa lbn Zaid

Sise Hipital Cheikh Khalifa 1bn Zaid, Boutevard du complexe admnistratif Hay £l Hassan, ]

8P 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc ﬂn.dahﬂn
Tofax: 21259004477 - [heikh Khalifa Ib

www.hck frlon.ma
|

\




A.,ﬁd;Jn;)L_éi_le 54__;49)_5Li_
Laboratoire Benjelloun d nalyses Médicale

Beauséjou
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOG

Mme HAQUDY SANAE
Date de naissance: 11/10/1968
Dossier N°: 2310192034

TR

Dr. Najib BENJELLOUN
Médecin Biologiste

Ancien Interne des Hopitaux - Lyon
Maitrise en Cytogénétique - Grenoble E' ""

PR FATIMA MARQUAN
Date de I'examen: 19/10/2023

b oy -Ot:‘?n' e B : lw- ". l N ‘--‘? *5?4*#" T " o e i , " RN I, L, T L ik " ‘ e v F & .*"
ol et o i e 2R - i A
e i s R B OGHE) = Alegria (O _ vy
Ac Anti-Thyroperoxydase (Ac TPO) 17,8 Ul/mL (<340)
(Blectro-Chimi-Luminescence Cobas E411)

1/1
Prélévement A domicile sur rendez-vous : 06 63 45 0 50
109, Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casablan (en face du CACF)
Tél.: 05 22 39 32 53/84 - 06000 503 40 - Fax : 05 22 39 33 65 - WhatsApp : 06 63 790 723
benjelloun@labobenjelloun.ma - www.labobenjelloun.ma - Tramway : Ligne2 (Arrét Beauséiour)
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

|

MéEdHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAIE\
N°: 2310191039301097t ) 2 / 0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300765037 'HAOUDY SANAE 19/10/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 013752 300,00
I‘ui-mi':nc
PAYANT Total payé 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS
Regu établi par
|
|
/ /"’



HOPITAL CHEIKH 'KHAI_.iFA IBN ZAID

F ACTURE

Ne 146.812 2023 du 19/10/2023

Nom patient : HAQOUDY SANAE

Entrée 19/10/2023 |
Prise en charge:  PAYANTS | Sortie 19/10/2023
!‘l
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION D'ENDOCRINOLOGIE 1,00 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique | 300,00
|
Arrétée la présente facture a la somme de : .
TROIS CENTS DIRHAMS 'Total 300,00 | |
! . Carte Bq Total encaissé Solde
i Encaissements 300,00

0,00

CNSS N®9779309, 113 Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii.
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001 740003000026



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

.
»

| FACTURE T |

|
Ne 141 056 2023 du 10/10/2023 k
Nom patient HAOUDY SANAE \| Entrée  10/10/2023|
Prise en charge: PAYANTS Sortie 10/10/20231
4
|
Nombre Lettre Clé Prix Ungtaire Montant
PRESTATIONS INTERNES T
SCINTIGRAPHIE THYROIDIENNE 1,00 J»UO.()O 500,00
- o SousTotal 500,00 |
Total Frais Clinique 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS Total ﬁ 500,00
L
. CaneBq Totalencaissé  Solde |
Encaissements 500,00 500,00 0,00
i
|
|
laaiiid ¢
‘!ﬂ! RS 3 ‘..:l’
-J\J'J"’Luul

CNSS N7 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabli,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID o

CASABLANCA

Rec¢u de caisse |

MedHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAIDE
N°: 23101009501642600 {2 /7 0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300759175 'HAOUDY SANAE 10/10/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 0420 500,00
PAYANT Total payé 500,00
CINQ CENTS DIRHAMS




ca—ch_at Le praticien précisera la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins et
Dates des . \ =} ~ B Ilc] - B % > o
8N, .~ Montant des leur coefficient d'aprés la Nomenclature Générale des Actes Professionnels

honoraires DEVIS ] FACTURE

A e A I "
7/ ( Date Nature des travaux Paosition dents | Caetficient Montant Honoranr;\
- - L)
A -Q/‘t&/ L™\
S S W TR T WSNSY SN TN MY TR W |
- = { )
| SESHIY IIE SERPON RSN S W -
S - I G SR —— T—— -
< —d S A -4
i - b i
Ll '} N RTINS RO TS VOOL) T W—c
.1 "
| il - 1 R T
SOINS PROTHESE Montart  des honoradces  pPewus  Dar ke pralcen  pour
H
21 15 9 . _ ¢
& e
3 .3
41 a4
5 f 5
6 6
2 -
7 /
8 8
D G .
8
7 rd 4 e I aire s o u
6 6
5 ¢ 5
4 i 4
3 S SR 1 3 Signature du prelicren attestant lexécution et le parement
2 2 de ia prothése
1 1 de ia prothés e =
e
Le praticien couvre e
A REMPLACER, surcharge |
qui sypporteront des ©rg
| de l'appareil, le nombre de dents
| 1 de crochels Date de 'appareitlage :
S e Py IO —— R e TSP TN I P, o E— ) S— £

VOLET DETACHABLE e

9 BT CE volet! qur sera nécessaire a presenter pour toute réclamation ’ )



RATION PAR PERSONNE MALADE
les causes. circonstances. date, beu et heure

ympagnee de toutes piéces justificatives. (Ordonnances medicales prescri-
ut examen de radiologie et laboratoire, etc.. )

s prospectus et les P.P.M. concernant les médicaments doivent étre joints

a banéficie d'un régime de prévoyance, 'assure devra remettre a I'assureur
ustificatives et l'onginal du décompte de réglement délivré par cet organisme.

yraires et ordonnances remis a 'occasion d'un sinistre sont conservés par

5 speciaux paradontoses

1edica1e ou chirurgicale |a gecl 9"' N de maladie dont étre mz:ﬂ'“":agﬂe{
quittee sur laqueile cevront etre precises  la cotanor 2
ymbre de jours d'hospitalisation ﬂl e détad d 1 ¥
s Toutes pieces concemant un sinistre. doivent étre remise a 'assureur au
Jrs qui survent la guénson ou l'expiration du tratement

ant les frams e grossesse el de maternite est payabile sur présentation d'un

ersonnelles
- demandées par l'assureur ont un caractere obligatoire pour obtenir

nt contrat et lexécution de lensemble des services qui ysont
ees exciusivement a cette fin par les services de l'assureur et les tiers

nde ces données est limitee & ia duree du contrat dassurance et
sndant  laquelle  leur conservation  es! nécessaire pour permetire a
s pbligations en fonction des delais de prescnption ou en applhication
ales Par adleurs, la communicabon des nformabions  de l'assuré
aux  communications  obligatoires en foncion  des obhgations légales
imposent a l'assureur el aux hers legalement autonsés a obtenir les

wment le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des
gard du tatement des données a caracteére personnel.
jées aussi bien sur support physique qu'dlectronique. de telle sorte
sible a des ters non autorises

les personnes habilitées & traiter les données personnelles
ns légales en mavere de protection de ces données et s’y tiennent

y personnel peuvent a fout moment faire I'objet d'un droit d'acces.
ation et d'opposition auprés du service conformité par courrier a la
yar e-mail : conformité @ wafaassurance.co.ma

assuré/souscripteur  autorise l'assureur a utiliser ses coordonnées a
commerciales en vue de proposer dautres services d'assurance. Il peut
y réception de scllicitations commerciales

OLET DETACHABLE

pr ce volel qui sera necessaire a présenter pour toute réclamation.

. - " P ELL OUN
cldgllyyanlii + Mg Haoupy
VWafa Assurance ON 13-10-1968 "

SA ay captal da 350000000 dh Entrmprise rbgee pa laloi n* 1790 portant cooe

DECLARATION DE MALADIE 22981161

Cachet de I'employeur 1cnﬂ‘~*“‘:“z:“7«:
ook 777
N du centrat £ E //7‘4 {eo
N- affiation Matricule Ste
b, i 2 ] —
Nom et prénom de lassuré L__ YA A, b\/“) SANA~ :
Type de déclaration IXMedlcal [ pentarre [ optigue

A0 Al DS .

Total des frais engages

n MARCUAN Falima _ |
[N in ut TR ]

Cachet du médecin

Date de la consultation :

Nom et prénom du malade - Age L___J

Lien de parenté : [J Enfants

Nature de la maladie :

1 | unmiguer ,es rensegne-
meants sous ph confidentiel &4 l'attention du medecm ‘conseil 06 a r‘)dgme

. VN,

Signature de |'assuré

DECHAEIRH 22981161

CONTRAT N° CERTIFICAT N°

NOM DU MALADE cldgtl el
Wafa Assurance

DATE DE CONSULTATION

TOTAL DES FRAIS ENGAGES




