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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment 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,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 l'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 'opticien sont a joindre & |a feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pourle 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 renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture 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 :

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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
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Natures des
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Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et |

Ceefficierit

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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DEXECUTION |
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thér apeutique, nécessaire a la profession
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Partle reservee a RMA 83, avenue de I'Armée Royale - Casablanca - Maroc fi ROYALE
N 5 S ' Tél.: 0522 31 21 63 - 0522 31 01 69 - Fax : 0522 31 38 84 { MARDL A
| Date(s) de réception da?courrler e sy S5 e e e e i ok e e it i
A — - . i www.rmaassurance.com ]
1 | 2 | 3 4 i .
Déclaration de maladle
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‘ QMaladie O Maternité O Optique O Clinique O Traitements spéciaux
| Ne d-aﬁi“aﬁonl 2 22 I I O N R (O 1 D [ (T | [q'"f Intermédiaire : ...........cocoovurnee
} - = ; 4
| Cachet du souscripteur :
Identification e A R R e e e e
! I I O I Renseignements concernant I'assuré(e)
N° du sinistre . . {
: Nom et prénom : ...... CeL H /J}'? 24 ........................ (ﬁﬁoﬁ ..........................................................
R foy R - Adresse ! ...ccccoveveeunenns 5 (?C L
Ordonnancement

1.C. D.D f D . c.C ' Renseignements concernant le malade
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Montant des frais engagés : ... AB?O}( ................................... DHS....oee it sae e

Par le biais de cette déclaration, RMA - Royale Marocaine d'Assurance collecte vos données personnelles en vue de la gestion et
traitement de vos demandes de remboursement.

Ce traitement a fait I'objet d'une demande d'autorisation auprés de la CNDP sous le numéro A-A-133/2013.

Pour exercer vos droits d'accés, de rectification et d'opposition conformément aux dispositions de la loi 09-08, vous pouvez vous
adresser par courrier au délégué a la protection des données a I'adresse suivante : RMA - Audit Interne et Maitrise des Risques / DPO
- 83 Avenue de I'’Armée Royale - 20000 Casablanca - Maroc ou en envoyant un mail a I'adresse suivante : dpo@rmaassurance.com

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration
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FOR.GM - 021 - Code GP 002 Version 2023
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Recommandations importantes

e Etablir une déclaration par personne et par maladie.

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

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

® Lorsque la personne malade bénéficie d'un régime de prévoyance, I'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 'ensemble des prestations.

® Délai de remise des piéces : toutes les piéces concernant une maladie ou un accident doivent
étre remises a 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.
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Casablanca le 19 fayrier 2024 Madame EL HABZI EP AOUAD CHADIA

FACTURE N° 37922
i -

Analyses :

----------------------------------------------------- B 100
--------------------------------------------------- B 30
Cholestérol total |04 --emsmms=oms====m=== B 30
CiplestBrol HID 108 smssseemsemmitsssonsemmem B 50
Cholestérol LDL107 swonemmmmmmrmssmm === B 50
TrigiycérideleS ------------------------------------------------- B 60| Total : B350
Préléevements . T
- __.__,..d__.__ﬂ_,__..__q__.__._._-____,_____,___.__u-—-ﬂ-—
S s o R S : pcl 1.5 l

‘ TOTAL DOSSIER 494,00 DH l

Arrétée la présente facture A la somme de :

Quatre Cent Quatre vingt Quatorze Dirhams
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PIASCLEDINE® 300 mg, gélule
Insaponifiables d'avocat et de soja

Si vous avez pris plus de PIASCLEDINE 300 mg
que vous n'auriez da

Veuillez lire attentivement cette notice avant de
prendre ce meédicament car elle contient des
informations importantes pour vous.

Vous devez toujours prendre ce médicament en
suivant scrupuleusement les informations fournies
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Les surdosages de PIASCLEDINE peuvent provoguer
ou exacerber des troubles gastro-intestinaux et/

ou hépatiques. Si vous avez pris une dose de
PIASCLEDINE supérieure & la dose recommandée,
consultez immédiatement votre médecin ou votre
pharmacien.
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Dassier ouvertle:

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

19/02/24

Prélevement effectué 2 10:01

Edition du : 1902/24

ﬁﬁ@ﬁﬂmim GALILEE D'ANRLYSES MEDICRLES

Docteur ZAGHLOUL Souad
Epouse EL BOUHMADI

Pharmacien Biologiste

NN

093002285

. Hématologie

[ i
e (_}\./Lr..,.—-(:)
. Bactériologie - Virologie

. Immunologie Générale

. Parasitologie - Mycologie
. Pathologie Médicale

Madame EL HABZI EP AOUAD CHADIA
AMINA BENZARKOUR

(454

2418281

INPE : 093002285

BIOCHIMIE SANGUINE

Normales

GLYCEMIE A JEUN 1,17 * g/l P 0.7-1,1
Soit : 6,5 mmol/| 39-06.1
B9 1.19 147 1,21 117 1,17
v 129 4 5 . 1,06
. 2 1,08 1,04 o O 1,04 6 e 102 |
1,09 1+ - - diia| [T
o089+
" oas9 4
0.49 : : a : : : : :
20/10M15 0771216 26/01/18 19/10/18 08/1119 16/02121 15/02/22 23/06/22 21/11/23 19/02/24
Dates d'antériorités
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE (HbAIC
Chromatographie liquide haate pression (FL P, L.C)
Résultat 6,00 % 4-6
7.4 4 s
AT E S 5,8 . : 5.7 by 6
i N B g
¢ 48
T o3
2.9 f t -1 T s |
02/0712 26/01/18 16/02/21 15/02/22  23/06/22  21/11/23 19/02/24
Dates d'antériorites
ACIDE URIQUE SANGUIN : 40 my/l 25 - O
Soit : 238 wimol/l 150 - 300
78
s 52 50 53
m 598 T E] 46 D— 47 45 ‘
¢ s . o - S sway 40
35 0 3 O g - fi ]
- ®+ .
1
18 + - t } ; t t f
0200812  24/11/14  20010/15  26/01/18  19/10418  08/1119  16/02/21 150222 03/03/23  19/02/24

29, Rue Taha Houcine (Ex-Galilée)
Angle Moussa lbnou Noussair
2&me étage - Quartier Gauthier
20060 Casablanca

Dates d'antéricrités

Tél. :42125222047 11
+212 52220 4692
+212 522297930
Fax :42125222979 31
E-mail :

laboratoiregalilee@amail.com
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RCN® - Mm
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LF : 45729603 &veﬂared,
CNSS: 2179530 A
ICE  :002527183000030

\ee‘\ 5
??‘c,auﬂ\‘ |

L)
*
- g

ey L

Page - 1/2

Antériorites

2171 12025
1.17 2
0.2
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- 07:30 — 18:30 '

:07:30 —» 13:00

Prélevement a domicile sur rendez-vous



LABORATOIRE GRLILEE D'ANRLYSES MEDICALES

4

U

I'Institut d'Hémato

Dossier ouvertle : 19/02/24

Prélévement effectué a L0:01

Docteur ZAGHLOUL Souad
Epouse EL BOUHMADI
Pharmacien Biologiste
Ex-Attaché des Hopitaux et de

logie de Montpellier

PV NS ),/

S. Bactériologie - Virologie
S. Hématologie

.S. Immunologie Générale
o

8

athologie Médicale

Parasitologie - Mycologie
P

Madame EL HABZI EP AOUAD CHADIA
AMINA BENZAKOUR

Edition du: 19/02/24 ﬂ““l"lﬁ’lﬂl”lllll Réf.: 24B281
; e ( 3 Y 22
093002285 INPE : 093002285 Pag
( ipte Rendu d Ana
Normales Antériorites
21112023
CHOLESTEROL TOTAL 1,97 g/l 2! 232
Soit 5,08 mmol/| <505 5.08
3 . 2.3 2.22 209 2,27 2.16 o 2.18 2,32 p—
" g - ¢ A
S s B - — g f——— 5
5ot _
0 t t t t t + t t }
07/12/16  28/01/18  19/10/18  05/0219  08/1119  16/0221  15/0222  03/0323 2111723 19/02/24
Dates d'antériarités
CHOLESTEROL HDL 0,66 g/l -0.35 071
Soit : 1,7 mmol/l (9 |.83
CHOLESTEROL LDL ; 1,22 g/l P42
Soit : 314 mmol/l 3.66
LDL <22 ¢/l (5,7 mmol/l): Absence de facteurs de risque
LDL < 1,9 ¢/l (4,9 mmol/l) : Présence d'un facteur de risque
LDL < 1,6 gri (4,1 mmol/l) : Présence de deux facteurs de risque
LDL < 1,3 ¢/1 (3.4 mmol/l) : Présence de trois facteurs de risque
LDL < 1.0 ¢/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, diabete de type 2 et HDL < 0,40 g/L.
TRIGLYCERIDES : 0,45 o/l < 1,3 093
Soit ; 0,51 mmol/l < 1,71 1,00
‘-? T - 0,91 0.79 . - . 053
¢ T g— B 058 @ - o ,t-_-] 0.51 — 0,45
£ ost o a 4 o
0 . . : ; t t 1 t t
07/1216  26/0113 19/10M8  05/0219  08/1119  16/0221  15/0222  03/0323  21/11/23  19/02/24
Dates d'anteriorités o
éeﬁ
u\h\?
PR — — —— = — SRS — —— S ——— i ‘_,.( 7 — . - S—— ————
29 Rue Tcha Houcme (Ex-Golnleel Tél. +212 5 2220471 I R.C.N? 484663 Hormres
Angle Moussa Ibnou Noussair +212 52220 46 92 TP 35552816 - 07: ;
5 : . . lundiau :07:30 —» 18:30
2é&me étage - Quartier Gauthier +2125222979 30 143 45729603 Vendredi
20060 Casablanca Fax o +212 5'22 2? 79 31 . C.N.SS: 2179530 Samedi  :07:30 — 13:00
F-mml : laberateiregalilee@gmail.com ICE : 002527183000030 Prélevement & domicile sur rendez-vous
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FEUILLE DE DECOMPTE DESTINEE A L'ASSURE

ROYALE
MAROCAINE
D'ASSURANCE

Employeur: BPEC Mode Paiement: Virement compte assure
Réference: 2047313
Assuré: ELHARZLCHAIA Date réception Lot: 04/03/2024
N° Affiliation: 0040208000 7 N° externe:
Date survenance: 22/02/2024
Personne soigné: EL HABZI CHADIA Date ouverture: 05/03/2024
£ s /04/2024
N° sinistre: 2403031930 Date réglement 02/04/20

Nature de la maladie:

Coef Coef. Base de Taux de Montant de

1. Analyse 494 00 469,00 80,00 375,20
2. Consultation 350,00 300,00 80,00 240,00
3. Pharmacie 119,00 0,00 80,00 0,00

4. Pharmacie 407,50 407,50 80,00 326,00

1.1 Réglement effectué conformément a la Nomenclature des Actes Professionnels (....... )
2.1 Réglement effectué conformément a la Nomenclature des Actes Professionnels (....... )
3.1VITD3NR



