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

Conditions générales : |

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOoment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mais & compter de la premiére consultation. ‘

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,j
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 |
s0ins '

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 étrei
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. |

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

»  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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

5 & ™ " |
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du tratement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Ru

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~JZMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie

& d’Actions Sociales /] 3 AT M22- Q 032093 |
¢ de Royal Air Maroc ‘\(_L 1

= ) AT =
(J Maladie () Dentaire o / () Optique —  OAutres |
Cadre réservé a l'adhérent (e) < :

{)3 ‘}i l .................... ceeeen. DOCIELE ! /&Ps;!‘\ ............................... SO

() Actif Q’Pensmﬂne[e] (J) Autre :

Nom & Prénom : d_,) caxl. L_.»L(/‘/\('{_Lr AR W ﬁ;ﬁ.«\ ,,,,,, ) (_9,._ .............................................

Date de naissance ...... l

Adresse % 2 io YL

Matricule :...

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

\ sl
Date de consultation : ............. Y AE— e
Nom et prénom du malade : ............ e e ceeee AGEIL
Lien de parente : (] Lui-meme O Conjoint D Enfant

Nature de la maladie :................. R e R KB md o mmmm T R T T T T S G ST
Affection longue durée ou chronique : (] ALD O aAc BathoDgie: naamsanananmmnnannnaass
En cas d'accident préciser |es causes Bt BIPDONSLANCES & /o ittt

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

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

Faita:... o Le: O/ '?( ..... £ Oj Ao \)BCflf

Signature de I'adhérent{e) ‘:{:{/
©




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Dates des |

Actes Actes

| Ceefficient

I Nombre et Montant détaillé

des Honoraires

1

{

I
| (——

1

Cachet et signature du Médecin

EXECUTION DES ORDONNANCES
[

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date |

Meontant de la Facture

attestant le Paiement des Actes

=/
b ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,, |
[
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre . Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires |

=
|

Important :

lllez joindre |es raglographies er raitern e r ONF
s a i .
SOINS DENTAIRES Denty: | Notweides | oo rionk |
Traitées Soins
li | | P — =
! C
0 — 1 DES TRAVAUX
H | - ——
|
A |
0 L MONTANTS
g ) | DES SDINS
- i 1 = — —
<> G !
e | sl DEBUT ‘
0 Syt 0 - D'EXECUTION
Ieare® | — — 4
v i | i
B | e 7\.
FIN
D'EXECUTION
| i
| |
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — - — -
H CCEFFICIENT
. DES TRAVAUX
H
A , , - —
3 A MONTANTS
NO) DES SOINS
ok D | DATE DU :
0 | DEVIS |
0 B | -
g J— ‘
Y == — .




AtlantaSanad
E DE E T M

N° réglement : 2024028049

Contrat n® : 004.2006.00000109-02 Ste contractante | MAROC LEASING RETRAITES

Adhésionn® . 00000188 Adhérent(e) . *BENKIRANE HAMID Soin du : 10/01/2024
Malade ! Lui méme Déclaré le 1 22/01/2024 Sinistre n® : 040.2024.00011070
NuméroRIB Date décision . 25/01/2024

Regu le 1 19/01/2024

1) CONSULTATION DE GENERALISTE 200.00 0.00 200.00 85.00 170.00
Sraras 232.10 79.50 152.60 85.00 129.71
BIOLOGIE MEDICALE 2 690.00 0.00 2690.00 85.00 2286.50

Totaux 3122.10 79.50 3 042.60 2 586.21

poser: : - Réglement compagnie (Dhs) . 258621

Observation(s) g 1003 S D_202402130-
1 Médicament NR dyanatus 16 R Signature Adhérent(e)




RECOMMANDATIONS GENERALES

POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

@ 1l est indispensable d'établir une déclaration
par personne et par maladie.

@ 1l est vivement recommandé a l'adhérent
de garder une photocopie de ses dossiers
maladie avant leur envoi a la Compagnie
pour remboursement.

€) La déclaration maladie doit étre entiérement
et comrectement remplie et doit étre accom-
pagnée de toutes les piéces justificatives des
frais engageés :
* l'ordonnance médicale,
* les prospectus & vignettes ou PPM des
meédicaments,
+ les ordonnances prescrivant les examens
radiologiques et/ou biologiques ainsi que
leurs résultats,
* en cds d'hospitalisation, la facture clinique
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.
- en cas de soins ou de prothése dentaires, le
relevé détaillé des actes pratiqués, leur coeffi-
cient ainsi que les numéros et positions des
dents traitées.
* en cas de dossier de lunettes, 'ordonnance
prescrivant les lunettes précisant le degré de
dioptrie et lafacture de I'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
détaillant les soins et traitement envisagés ainsi
que de tout examen de diagnostic.

€) Sont soumis a l'accord prealable de la
Compagnie : la prothése dentaire, les extrac-
tions multiples de plus de 8 dents, les soins
spéciaux (laser ..etc) et les soins en série
(injections, reeducation ... etc. ).

(3 Lorsque la personne malade bébéficie
d'un autre régime de prévoyence, I assuré

devra remettre ala Compagpnie | original du
décompte de remboursement délivié par
l'organisme assureur de base et la photo-

Cple du dossier.

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

 Lesenfants agésde plus de 20 ans restent
couverts jusqu'a l'age de 25 ans sur présenta-
tion chaque année d’ un certificat de scolarité.

© Le délai de dépot de toute demande de
remboursement (déclaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance ..etc) est de 3
mois & compter de ladate dela 1ére consulta-
tion, du réglement de I'Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durant plus de
trois mois, I'assuré est invité a présenter des
factures partielles.

@ En cas de non présentation a une contre
visite demandée par la Compagnie, I'assuré
risque de voir tous ses dossiers bloqués jusqu'a
ce qu'il apporte des explications pour cette
absence.

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

@ Toute réclamation, toute demande de
complément d'information doivent étre
transmises a la Compagnie dans un délai de
deux mois.

(B Les pieces justificatives des frais engagés transmis
a la Compagnie sontla oropriété 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
procés-verbal de la police ou de la gendarmerie
en cas d'accident de la voie publique »

Conformement & la lol 09-08, vous disposez d'un droit d'acces, de
rectification et d' ition au de vos données p I

Ce traitement a €té autorisé par la CNDP sous len® A-A- IOI,!IU

Allanins;md - Entreprise «pgTe par la IN;«'IT'BQ ;:m'lanl code des Assurances
Socité Anonyme au capital de 602.835.950 DH - RC. Casablanca . 16747 - CNSS - 1090109 - IF : 1085137 - TP : 37990058
181, Bd. d'Anfa - Casablanca - Tél. : 0522 95 78 00 / 05 22 95 76 76 - Fax : 05 22 36 04 36 / 05 22 36 98 12 - www.atlantasanad.ma

! (sl ouverture par systéme)

ICE : 001529660000034

AtlantaSanad

ASSURANCE

CONVENTION GROUPE 123456

DECLARATION DE MALADIE

(& utiliser par maladie et par personne)

A remplir par la contractante

Numéro d'adhésion .o
AtiantaSanad
0
Numéro de bordereau kot
[

N T I

Numéro de Sinistre  ......... R .

(si cuverture par systéme)
\ S P
————— A remplir par I'assuré - < ~

TR R )
R 1o ARS AL

& R IS

Date des soins /D-Z/‘[va Signelurs de Passuré
ndabaupsss —odldbe &

Cadre réservé a Atlantasanad ]
Cachet de la Cellule Accueil
L ACasablanca, le : .......cccocouuuee s T, J
ov*\ Volet détachable & présenter en cas de réclamation <

N° DECLARATION
Nom de l'assureé : &QMR}MNS Matricule : ,AKQ ................. CIN samsssasm

| Ne de police / N° de fiiale : @C“ﬁ

i NUmEro d'athBsIon : ...t
Frais exposés IBQ?’?'[ dh Date de dépit : - <ooreemrens [orarennens
N do SIISIG = e Numéro de bordereau : ......................Date des soins : ............cccccooeeee.

123456



-

NOM et Prénom du malade ---
Nature de |la maladie .. .

A. FQEMPLIR P&R L
CAENKIEANE...

.-

\En cas d'Accident CAUEEE Bt I EONSTANEES Jonosimsosmmmnstinssomirassmmssimcpssnsisesnssmssassinsabasusasaasiaes

i MEDECIN ¢
. '}QMd Age

R Ans

DETAIL DES SOINS

=

du pratighen ou de
I'Et. WS pitalig,
» Ny

252>

CONSULTATIONS - VISITES - CHIRURGIE - HOSPITALISATION EXECUTION DES ORDONNANCES | \
Désignation Cachet et §ignature Montant Cachet dy ien

Dates Suivant Montant LNy )hma&,. i

nomenclature Payé . - i

ANALYSES‘-W&S&M%% ;

=

lanca

"\\\ RE3397 34 57 /0522 273654
Dates Coefficients | Montant Cachet et Signature
du praticien
A O Y - ihe &© bl
S T o 4 M T LR
@. ......... QL\@O{°\ QSOC\_.Q:"\(
. ARG
ACTES MEDICAUX OU Aﬂmﬁ 3R
T S A -@\ﬁ‘?“
Dates Désignations \Mg:i;nt W@{W
30 dupiicién
................. - AV
............................... Ky~
SOINS ET PROTHESE DENTAIRES
H O DEVIS O TRAITEMENT
R COmMMBNCE B <o i ib s s i s
SR St . e —
® 3t b 3 @
@;@;ﬂﬂfﬂ%‘s@ SOINS PROTHESE
®5 ® @ 5® Dents Nature .
@7 7@ Dates . de lint i Coefficient
® ® traitées ¢ I'intervention Prothése mobile - Couronne - dent 2 tenons
D . ¢ G © Création © Remontage O Adjonction
@ '@
7 £® ..................................................
@9 @ @ 9
@9' :%d B@ b9® ......................................................................................
s
B
Letraitement de prothése — f 4 b
doit d'abord &tre soumis
I"accord de lu Compagnie. -
Partie reservée au contréle Montant des soins Montant de la prothése
DH DH
Cachet et Signature du praticien Cachet et Signature du praticien ]
(s'll s'agit d'un devis) ttestant I' tion et la pai it des
soins (et ou) de la prothése



Dr Nezha MERNISSI

mernissi.nezha@gmail.com
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BILAN BIOLOGIQUE

Casablanca, le 10 JAN. 2004
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Médecine Générale (‘1‘"'“ “."h“
DU. Echographie Générale Paris V Aaladl L) £ oY) (A a gl
58, Rue El Mortada - Casablanca plaanll Il - o el 4655 58
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LABORATOIRE D ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC
M.S. EL HAROUCHI -
Pharmacien Biologiste - Ancien interne des hépitaux de Lyon S g i) LG
CES : - Biochimie - gacteriologie - Hématologie ddadl Mol 8 uoladis
- Virologie - Parasitologie - Immunolagie iy
Prélévement du : 10/01/2024 & 12:13:37 Monsieur BENKIRANE HAMID
Editiondu  :10/01/2024 T Dossier n° : MO766 |
5DK6214 Dr. MERNISSI ’ ‘
- Page : 13
HEMATOLOGIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE Homme
BEmoglobin®. ; s sivssvsnswssy! 14.7 gdl (14a17) VA 0010112023
BimatooEite. . .. ivscsininain! 42.1 % (402452 e
Globules rouges............: 4.61 M/mm3 (45a5.9) 1200l
WM scnsawe AP g § 91 n3 (80495) 2l.:0001R00
646 | - (P O : 35 pe (284 36) S-SRl
PO 55 55 55 w0 5 05w w8 8w g e g B 32 " (28 436) ORI
PLEQUOLER® .« ccvsisensununsnd 170000 /mm3 (150000 2 350000) seohiemEe |
Globules blancs........... : 6630 /mm3 (4000 & 10000) 0 06012025 |
FORMULE LEUCOCYTAIRE 1
Polynucléaires Neutrophiles: 66 % (50275) SESOURIAL
. SOAE cvvvwasswal 4376 /mm3 (2000 a 7500)
Polynucléaires éosinophiles: 1 % (1a3) r0miaia
FGLE . cumsann g g Taos fmm3 (== a800) .
|
Polynucléaires basophiles..: 0 e L%l 3 B r
SOYE.wws snisinal O fmm3 (<=4150) !
Lymphocytes...... PRI Ty 26 % (20243) 360610172023 E
SOLE e ommannl A s (1300:44900) j,
MONOCYERS . « « v i s usmwowswwenedl 6 % (2a8) 8:06012023 |
P T s 398 /mm3 (200 a 800) |
3 i
s ‘
o e
'é)“.ﬁ(\ <
&®
<., 1
i
462, Rue Mustapha El Maani - Rond Point Hassan Il - 21.000 Casablanca - Tél. : 05.22.27.66.73/24 - Fax : 05.22.26.50.87 |
L E-mail : labolabomedic@gmail.com J




LABORATOIRE I’ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC
M.S. EL HAROUCHI

Pharmacien Biologiste - Ancien interne des hépitaux de Lyon A dand g Lg !
CES : - Biochimie - Bacteriologie - Hématologie dladl =AMLl S8 uclais
- Viirologie - Parasitologie - Immunologie
Prélévement du : 10/012024 & 12:13:37 Monsieur BENKIRANE HAMID |
Edition du :10/01/2024 H”Hmmmw Dossier n° : MO766
5DK6214 Dr. MERNISSI
' ' 7 - Pagé: 2/3 I’
BIOCHIMIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
, Glycemie (a jeun)..........: 1.08 g/l (0.7a1.D) 0.81 : 06/01/2023
Hb glyquée HbA1C (HPLC)....: En cours % 42362) 33 06/012023
Uré€e. ... it inrnnnnnnnnns s 0.34 gl (0.1520.45) 030 :27/07/2021
Créatinine sanguine........ : 10.9 gl (5213) 2 :asmon
Cholestéxrol total...c.vess’ 1.72 el (1.542.2) 180 147041201
Cholestérol HDL............: 0.55 el (> =204) S8, e
Cholestérol LDL.......... . 0.95 ¢/ i o ) 095 100
Priglycerides. .. c om0 0051 1.13 gl (0:421.6) e
Transaminases SGOT .......: 18 un (< =2a40) L
Transaminases SGPT .......: 23 un (< =240) i
IONOGRAMME SANGUIN
SOdiUmM., . v vt v et : 142 mmol/L (1322 145) 39380
POLABSIMM: «c cov s v wisw s s sm s 4.49 mmol/L (3.525.2) 3.51 :25/07/2022
OHIOT® .« R sl it sis v wsuwsmsia 98 mmol/L. (942 108) v 25070
Réserve alcaline...........: 26 mmol/L (22229) A
Protéines totales..........: 74 gL (624 80) TREACAN
Caloliom. .cisswmsmonmimaesss 98 mg/l (852 105) 100021172023
Magnésium plasmatique..... : 18.6 mg/l gzl
Reide: Urigue: « « s eumsmsams : 63 mg/! fala SRR
FRrritine. :«ies 3 EIE 6 6 B0 W ¥ 16 121.7 ng/ml (20 4250) g_\_“\iv‘ R0z
Protéine C réative (CRP)...: 5 mg/l LA gt 1 N

(Technique immunoturbidimétrique)

462, Rue Mustapha El Maani - Rond Point Hassan Il - 21.000 Casablanca - Tél. : 05.22.27.66.73/24 - Fax : 05.22.26.50.87
E-mail : labolabomedic@gmail.com
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. EL HAROUCHI
Pharmacien Biologiste - Ancien interne des hépitaux de Lyon SeteBdl) degudnd g-“'SJLGJ’

CES : - Biochimie - Bacteriologie - Hématologie Aol A L5 obads
- Virologie - Parasitologie - Immunologie

Prélévement du : 10012024 & 12:13:37 )
Edition du -10/01/2024 mmmmmm Dossier n° : MO766
SDK6214 | Dr. MERNISSI

}
i -  Page: 3/3
MARQUEURS TUMORAUX
PSA total....cvisseviswowess 1.28 ng/ml 1.14 - 10/02/2023
Valeurs usuelles
< a 49 ans : € 3.0
50-59 ans : < 4.0
60-69 ans s & 5.0
70-79 ans : € 7
BILAN THYROIDIEN |
Analyses Resultats Normes Antécédents
Thyreostimuline (TSH us)3G.: 1.2 uUl/ml (02545) 2.76.: 0211172023
VITAMINES
Analyses Resultats Normes Antécédents
VITAMINE D2/D3 (25 Hydroxy-vitamine D)
Rasultat. ......«: En cours ugl 53.5 : 25/07/2022
Valeurs souhaitables : > 30 ug/1
Insuffisance......... : 10 - 30 ug/1 ﬂp\)?‘;
Carence..............: < 10 ug/1 " @ -
Toxicité.............: > 100 ug/1 ,\,;"

462, Rue Mustapha El Maani - Rond Point Hassan Il - 21.000 Casablanca - Tél. : 05.22.27.66.73/24 - Fax : 05.22.26.50.87
E-mail : labolabomedic@gmail.com




LABORATOIRE D’ ANALYSES MEDlCALES LABOMEDIC

M.S. EL HAROUCHI 5 LR s
Pharmacien Biologiste - Ancien interne des hépitaux de Lyo _ e s . -H-M it

: 1 dudadl 2L L9 welals
CES : - Biochimie - Bacteriologie - Hématologie et T

- Virologie - Parasitologie - Immunologie
Monsieur BENKIRANE HAMID

Dossier n° : MO766 [

™\
s

Prélévement du : 10012024 a 12:13:37

Bdition du :12/01/2024 I/

5DK6214 Dr. MERNISSI "
Page : 1/5 -
VITAMINES
Analyses __Resultats _ Normes _Antécédents
VITAMINE D2/D3 (25 Hydroxy- vitamine D)
Résultat.........: 28.2 ug/l 53.5:25/07/2022
Valeurs souhaitables : > 30 ug/1
Insuffisance.........: 10 - 30 ug/1
Carenca..............:<10 ug/1
Toxicité.............: > 100 ug/1
BIOCHIMIE
| Analyses _Resultats Normes Antécédents
Hb glyquée HbAlC (HPLC)....: 54 % (42462) 5.5:06/01/2023
|
\_)'i\‘d 3
. qc‘ff‘n\%ﬂg; ™
A" X s ’ \0(\_9\('
AO\v- .
a0 SRt
o Bt \J\\:}?\Qﬁ'“




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC
M.S. EI HAROUCHI ( PHARMACIEN BIOLOGISTE JANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE

462,Rue Mustapha El Maani -Casablanca Tel :0522-27.66.73/24 Fax:0522-26.50.87
mail.labolabomadic@gmail.com
ICE:001543075000027- RC:1636-Pat :34201990-CNSS:1128091-

IF:41802740
I : ATWO007780000180200000001626 L
Facture N: 24 [ 342 12/6;?532-4
Suite aux Analyses Effectuées Le 10/01/2024
sous La Prescription Du Docteur MERNISSI
'our BENKIRANE HAMID M“"Ill

\yant La Référence 241101213372
Organisme : MO766

Bilan :
~NFS~GLY~HBA1C~FERRI~CHOL~HDL~LDL~TRI~VCRPAURE~CREA~AU~TGO

Cotation : B 2000 + Prelevement (10 DH)
Montant Net : 2690 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX MILLE SIX CENT QUATRE VINGT DIX DHS

NFS 80 CREA 30
GLY 0 AU 0
HBA1C 100 TGO 50
FERRI 200 TGP 50
CHOL 30 IONO 160
HDL a0 CA 30

LDL 40 MG 40
TRI 60 TSH 200
CRP 100 VITD 400

URE 30 PSA 300




ACasablanca, le: ...........

s

2 Volet délachable a presen(er en cas de re-clarmbcm

P Ne DECLAHATION
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