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

Conditions générales :

N Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
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 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 :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 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 a joindre & la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-apres 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 rencuvelée tous les b

maois

Adresses Mails utiles
O 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 lot n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement de

a caractére personnel

MUPRAS

“1~MUPRAS" Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance //}‘i/ l' 5 Ng W19-582143
& d’Actions Sociales

, de Royal Air Maroc C({j/\ L’A// 704—67 }/L?@’L/ ‘l

Ej Maladie U pentaire O %ique DAutres

------- Cadre réservé a I’adherent (e)

7

-

Matricule ;s s SoCieté -

D Actif G Pensionné(e) Cl%utre
/
Nom & Prénom ;e p}‘}“(-’ =
4 /Aﬁ
Adresse
7 . { - &
Tél. ¢ - L’? éfv Lng e ‘DTmal des frais engagés : ~

Cadre réservé au Médecin —

Date de naissance

- Dhs

Cachet du médecin

Date de consultation ;- /

Nom et prénom du malade

Lien de parenté : D Lui-méme

Nature de la maladie ;-ovoveeer

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer jes-renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

J

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir prns connaissance de la clause relativd a la protecnon des données personnelles.
Slgnature de i'adherent(e} .
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Montant détaillé

Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

i1 SR .

Cachet du Pharmacien

ou du Fournissaur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Coefficients

Montant
des Honoraires

5 MEDICAUX_

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins PC |

M 1V des Honoraires

'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Partie réservée a RMA

I.C.

- 021 - Code GP 002 Version 2020

FOR.GM

Siege social ’

83, avenue de 'Armée Royale - Casablanca - Maroc ROYALE
Tel. : 0522 31 21 63 - 0522 31 01 69 - Fax : 0522 31 38 84 MAROCAINE
D'ASSURANCE

SA au capital de 1.796.170.800 DH - Entreprise régie par la loi n* 17-89 portant code des assurances
www.rmaassurance.com

Declaratlon de maladle

@ Maladie O Maternité O Optique O Clinique O Traitements spéciaux
Ne d' affl|lat|0ﬂ| I I | | | | | L1 I | | I?I ||1te|'rned|a|re :
i EE Y W R e ~
Souscripteur :..... E?PC/C’ ....... Cachet du souscripteur : i
N° de pollce 1101'080/@(3 ........................ — 5|
| Adresse....a:.\.h j(b\/\.&d ;
[— G 5.2\ Bt D it ! .'

Renseignements concernant I assuré(e)

Nom et prénom : ......... CLH& f?z: \ i)
Adresse : & @ ..........................................................................................................................
Renseignements concernant le malade

Nom et prénom : CL T\ﬂﬂ;&: }. Q“&Dl#‘ Liendeparemé:..q.m.......

Montant des frais engageés : ....... /lé?)ﬁrd 5 [ DHS. oo

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration

Fait a @ S{',A le %/44’2} Signature gle I'assuré(e)
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Partie réservée au praticien traitant

Pharmacie

( Factures

En cas d'accident : ........... e e R T A SR T S e S TS NS R S R R

(préciser Causes et CITCONSIANCES). ......c.cuumrerirererinssssssss s sttt st b e s b s

Nature des prestations

[ Acteet , ! Cachet at sign4ture
' Praticien Date coefficient Ordonnance Honorah:'es 7 pratl?fen

| S —

| Médecin
traitant

- Auxiliaires
médicaux

. Analyseset
g naien pe X S .

2 M de
2BIMILe 2 ;/\52\\9

Date Montant

Recommandations importantes

® Etablir une déclaration par personne et par maladie.

® La déclaration doit étre accompagnée de toutes les piéces justificatives
(ordonnances médicales, résultats des examens de radiologie et laboratoire).

® Joindre & la déclaration de maladie les vignettes ou a défaut les prospectus et le P.P.M.
concernant les médicaments.

® | orsque la personne malade bénéficie d'un régime de prévoyance, l'assuré devra remettre
a l'assureur les photocopies des piéces justificatives et l'original du décompte de réglement
délivré par cet organisme.

® En cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale : joindre une facture détaillée et diment
acquittée sur laquelle devra étre précisé I'ensemble des prestations.

® Délai de remise des piéces : toutes les piéces concernant une maladie ou un accident doivent
étre remises & l'assureur trois mois au plus tard aprés la cessation des soins.

® Toute fausse déclaration est passible des sanctions prévues par la loi n°17 -99 portant code
des assurances.

@ Toute réclamation doit étre formulée au plus tard dans un délai
de deux mois.



JIRE GALILEE D'ANALYSES MEDICALES

Docteur ZAGHLOUL Souad

Epouse EL BOUHMADI

Pharmacien Biologiste

Ex-Atiaché des Hapitaux et de
'Institut d'Hématologie de Montpellier

Dossier ouvert le : 21/11/23
Prélevement effectuc a 19:42
Edition du : 21/11/23

T

R

-~ *» 4
> S’ - .. ™ » L
E.S. Bactériologie - Virologie
E.S. Hématologie
E.S. Immunologie Générale
E.S. Parasitologie - Mycologie
E.S. Pathologie Médicale

Madame EL. HABZI EP AOUAD CHADIA
AMINA BENZAKOUR
Réf. @ 23K269

INPE : 093002285 Page : 3/3
Compte Rendu ¢' Analyses 093002285 . - B
IMMUNO SEROLOGIE -
Normales Antériorités
VITAMINE D (25Hydroxy-vitamine D)
(Technique ECLIA sur COBAS c4ll)
Résultat 35,84 ng/ml y 27,92
Valeurs de référence :
Déficience <12
Insuffisance 12-30
Suffisance >30
v 40 4 33,22 32,14 335,84
t 27,42 29,74 30,11 28,59 27,92 -
ool B : e
u 20 + -""/L"'~ o
E 104
T : : . + . - ; . - |
suti44 201015 071206 181147 1911018 OB/1118  16/0221 150222 030323 2113
Dates d'anteriorités
b - .}, el |
. i/
29, Rue Taha Houcine (Ex-Galilée) Tél. :+2125222047 11 RICNT = 484663 Horaires
Angle Moussa Ibnou Noussair +212 52220 4692 TP : 35552816 lundiau :07:30 —» 18:30
2&me étage - Quartier Gauthier +212522297930 I.F. : 45729603 Vendredi
20060 Casablanca Fax :+212522297931 CNSS: 2179530 Samedi . 07:30 — 13:00
€ cnnil « lnbhArmtnirannlilea@amail com ICE - 002527183000030 Prélevement & domicile sur rendez-vous



~ OIRE GALILEE D'ANALYSES MEDICALES

Docteur ZAGHLOUL Souad. |

Epouse EL BOUHMADI

Pharmacien Biologiste

Ex-Attaché des Hopitaux et de
'lnstitut d'Hématologie de Montpellier

h—/"b' LL—/VUQ\J_/{_/ .L

C.E.S. Bactériologie - Virologie
C.E.S. Hématologie

C.E.S. Immunologie Générale
C.E.S. Parasitologie - Mycologie
C.E.S. Pathologie Médicale

Dossier ouvert le : 21/11/23 ' Madame EL. HABZI EP AOUAD CHADIA
Prélévement effectuc i 09:42 AMINA BENZAKOUR
Edition du : 21/11/23 H"““""lmmmm Réf. : 23K269
INPE : 093002285 Page 23
Compte Rendu < Analyses 093002285 - B o
Normales Antériorités
CHOLESTEROL HDL g 0,71 g >033 078
Soit : 1,83 mmol/l >0.9 2.01
CHOLESTEROL LDL ; 1,42 g/l 120
Soit : 3,66 mmol/| 3.3
LDL <2,2 g/1(5,7 mmol/l) : Absence de facteurs de risque
LDL < 1,9 g/1 (4,9 mmol/l) : Présence d'un facteur de risque
LDL < 1,6 g/l (4.1 mmol/l) : Présence de deux facteurs de risque
LDL < 1,3 g/1(3.4 mmol/l) : Présence de trois facteurs de risque
LDL < 1,0 g/1(2.6 mmol/l): Présence d'antécédent de maladie cardiovasculaire
Selon 'AFSSAPS, les facteurs de risque sont : I'dge, antécédents familiaux de maladie coronaire précoce,
tabagisme, HTA, diabéte de type 2 et HDL < 0,40 g/l.
TRIGLYCERIDES ; 0,93 g/l <15 051
Soit : 1,06 mmol/| <171 0.58
el | 0.91 0.93
= 1 5 0,79 0,74 0.71 0,74 .
g D’;- 0.55 El = 05 g g m
° — i - ' - :
2011015 Q7128 26.'01-'18 19/10118  05/02/19  08/1119 16/02/21 15/02/22  03/03723 211123
Dates d'antériorites
29, Rue Taha Houcine (ExGalilée)  Tél. 42125222047 11 RCN® 484663 Horaires .
Angle Moussa Ibnou Noussair ) +212 522204692 TP . 35552816 lundiau :07:30 —» 18:30
2éme étage - Quartier Gauthier +2125222979 30 I.F. ; 45729603 Vendredi
20060 Casablanca Fax :+2125222979 31 CN.SS: 2179530 Samedi :07:30 — 13:00

E-mail : laboratoiregalilee@gmail.com ICE : 002527183000030 Prélévement & domicile sur rendez-vous



ARORHTOIRE GRULEE DIANALYSES MEDICRES |

'

y " Docteur ZAGHLOUL Souad

C.E.S. Bactériologie - Virologie
Epouse EL BOUHMADI C.E.S. Hématologie
Pharmacien Biologiste C.E.S. Inmunologie Générale
Ex-Attaché des Hépitaux et de C.E.S. Parasitologie - Mycologie
I'Institut d'Hématologie de Montpellier C.E.S. Pathologie Médicale

Madame EL. HABZI EP AOUAD CHADIA
AMINA BENZAKOUR

WL TNpe Goz002285

Dossier ouvertle ; 21/11/23
Prélévement effectuc d 09:42
Edition du: 21/11/23

r )
SN T e 4 e L

Page : 1/3
oy 2 )
_ Compte Rendu ¢ snalyses 083002283 - =
BIOCHIMIE SANGUINE 3
Normales Antériorités
03/03/2023
CALCIUM (Ca +) 3 93 mg/L. 86 - 107 9]
soit : 2,33 mmol/l 2.15-2,67
23/06/2022
GLYCEMIE A JEUN 1,17 * g/l / 0,7-1,1 1.02
Soit : 6,5 mmol/l 3.9-6.1 5.7
:':: T - 1,18 17 1,21 117
™ ol O B ”“__4/41———4! -o
o 4 /‘ - =
» el B n -
“ oee+
0,49 1 t + t + t t 1 +
2411144 2001015 0711216 26/0118  19/10/18  O8/11/19  16/0221 150222  23/0822  21/1123
Dales d'antériorités
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE (HbAIC)
Chromatographie liquilc haute pression (H /. L.C)
Résultat 6,10 ¥ % 4-6 5.70
=1 82 8
R 8 ‘ 57 1
i 8, 53 J ;
584+ i "
d ol W
':;:I 8 T
2,8 t t + t +
0210712 260118 160221 15/0222 230622 2111123
Dates d'antériorités
03/ ;,‘7! % i
CHOLESTEROL TOTAL 2,32 * gl P 2 2.18
Soit : 5,98 mmol/| <515 5.02
3 ; 2.31 2,22 2.00 2,27 2.16 2,18 2.32
o2t 1'!5; ,,,,,,,,, ] ~B— -8 ~-—-H_1é1 0 a
o 17T
0 t t t t t t t t t 1
2011015 071216 26/0148  19/10M8  05/0249  D&/11M9  16/0221 150222 030323  21/11/23
Dates d'anteriontes &
PR
L L ‘
) ) o _ iz ot M XL
29, Rue Taha Houcine [Ex-Galilée) Tel. 4212 5 22 20 47 11 R.C.N® 484663 oraires |
Angle Moussa |bnou Noussair +212 522204692 TP 35552816 “Aundiau :07:30 —» 18:30
2éme étage - Quartier Gauthier +2125222979 30 I.F. 45729603 Vendredi
20060 Casablanca Fax :+2125222979 31 CMNSS: 2179530 Samedi  :07:30 —» 13:00
E-mail : laboratoiregalilee@gmail.com ICE : 002527183000030 Prélévement & domicile sur rendez-vous



~—— ARTIFLEX® GEL

Présentation :
» Tubes de 30 g et de 60 g.
Principes actifs Principales propriétés

Harpagophytum Anti-inflammatoire nature! utilisé lor

rel utilisé lors des rnumatismes

Capsicum frutescens Antirhumatismal
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ICE 002527183000030

L)

INPE : 093002285

Casablanca le 21 novembre 2023

FACTURE N° 36910

Madame EL HABZI EP AOUAD CHADIA

Analyses :

Calcium 74 -<==cc————-

Glycémie a jeiin 86
Hb glyquée94

Cholestérol total 104

Cholestérol HDL106

Cholestérol LDL107

Triglycérides] 08 ------- .

Vitamine D 219

T W ®m®

Total : B 800

Prélevements :

Sang

TOTAL DOSSIER

1 097,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Quatre vingt Dix Sept Dirhams




DOCTEUR AMINA BENZAKOUR

RHUMATOLOGUE
Maladies des Os, des Articulations
et des Muscles
Diplémée de la Faculté de Médecine
de Paris
Expert Assermentée prés les Tribunaux
Médecine de Travail
6, Avenue Hmsuét Boigny
CASABLANCA
Tél. : 0522. 27, 30, 28 /0522, 27. 45 . 35

aminabenzakour54@gmaii.com
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DOCTEUR AMINA BENZAKOUR Qo al H5—S)3 35!

RHUMATOLOGUE )
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T~ ARTIFLEX® GEL

Présentation :

+ Tubes de 30 g etde €0 g.

Principes actifs Principales propriétés

ates
Harpagophytum Anti-inflammatoire nature
arthrose, a g, lombalg
Capsicum frutescens Antirhumatisma

.ﬁgﬂﬁnmé‘-‘mmmhutl‘ ia Analaésial

N
3
2

D cyusliadl § paid) A>3 200U1 (&
) 3)

§3°

‘

—gj:.llol,bé-z;u

Lol gzl baaltiS 9 sl digil
Jlaszwyl Ji8 1z &y douall

Lolaie] Je aslud S D3 oeelid Je
a
Ol ylaal) > e B9 W@l t._93*-'":‘ [..a5lgd yuas



DOCTEURAMINABENZAKOUR & 7 |5 513 5,5 w5

Tél.: 0522. 27. 30 . 28 / 0522. 27. 45 . 35

RHUMATOLOGUE .
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Siege social

83, avenue de 'Armée Royale — Casablanca — Maroc
Tél : 0522312163/ 0522310169 Fax : 0522313884

ROYALE
MARCGCAINE
D'ASSURANCE

S.A au capital de 1.774.400.800 DH — entreprise régie par la loi n® 17-99 portant le code des assurances
www.rmaassurance.com

FEUILLE DE DECOMPTE DESTINEE A L'ASSURE

Employeur:
Assuré:

N° Affiliation:
Personne soigné:

N° sinistre:

Nature de la maladie:

BPEC

EL HABZI CHADIA

0040208000 7

EL HABZI CHADIA

2311153890

Mode Paiement:
Réference:

Date réception Lot:

N° externe:

Date survenance:
Date ouverture:
Date réglement:

Virement compte assuré
1894730
06/12/2023

23/11/2023
07/12/2023
11/12/2023

Coef. Coef. Bise de aux de Montant de ‘

1. Analyse 1 097,00 1 097,00 80,00 877,60 ‘
2. Consultation 350,00 300,00 80,00 240,00
3. Pharmacie 192,00 60,00 80,00 48,00

3.1 ARTIFLEX+D3NORM NR
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