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

Conditions générales

" Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit &tre re € par le praticien lui-meéme notamment 1a nature de la maladie

- La validité de ia feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident e

a joindre a la feuille d¢
S0iNs

Pharmacie :
L]

es vignettes des medicaments doivent & obligatoirement jointes aux ordonnances

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |

Radiologie et Biologie :

- /
a facture ainsi g copie des resultats des analyses ou du comy rendu (sous pli confiden
jointes a ordonnance médicaie pour toute demande de remboursement

-

dentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de_i

Optique [
" L"ordonnance du meédecin prescripteur et la facture opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins |
Rééducation : |
8 L'entente prealabie rens par e medecin prescripteur est exgee avar debut des seances ,“.»g
reegucations |

|

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |
Dentaire : |
. En cas de protheses ou de tra ent canalaires, I'accord prealable rensei r la lille de socins esf
cbligatoire avant le début de traitement |

" La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement :
*®  Laradio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traite 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 |

/

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupr

]

Prise en charge pec@mupras.com

o

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras

a MUPRAS

garantit le respect de la loi r

aractére personne

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

- T Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I’ad?e_ﬁt {e?
Matricule :~ : : : 5'3, < Société

5:] Per.s:o:mem}

A
tqf Lt't’dq
Pegeo.

Nom & Prénom :

Date de naissance okt
Adresse : t M WLL»M ‘.ﬁfjll

. &éé’ (/L gw -~ Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : - #- = 2 - y N

Nom et prénom du maiate SMNY Oy f

Lien de parenté &) l.unymé_me :J

Nature de la maladie — e AL - A

En cas d'accident préciser les causes et circOfstagled /A4S 4
ANS I a5 rait un caractére conlidentie IMIMUNI QUer ""-Q eignements sous piconfidentiel 3 'attenti au
edec conse

I'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur
avoir pris connaissar
Fait a :

le declare

&

la présente declaration.

eaf&= lause relative a la protection des données Geri\s lles
2 | Le: / (3 £

Signature de t'adherent(e} :

s



- -
ETABLIR UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE
* En cas d'accident. preciser les causes, circonstances date, lieu et heure
* La déclaration doit étre accompagnée de toutes pieces justificatives, (Ordonnances medicales prescri-
vant les medicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire. etc...)
Les vignettes ou a défaut les prospectus et les PPM. concernant les medicaments doivent &tre joints
aux ordonnances

Lorsque la personne soignee beneficie d'un régime de prevoyance, lassuré devra remettre 4 I'assureur
les photocopies des piaces justificatives et 'onginai dy decompte de réglement délivre par cet organisme
Tous certificats. note d’honoraires et ordonnances remis 2 l'occasion d'un sinistre sont conserves par
Fassureur

Soins dentaires Pour les extractions multiples de plus de 5 dents. les soins spéciaux paradontoses
et radios (plus de 2 par seance). Une entente prealable et obligatoire.

* En cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale - la déciaration de maladie doit etre accompagnée
d'une facture detaillée et acquittee sur laquelle devront étre precisés : la cotation des actes la ventila-
tion des frais annexes, le nombre de jours d'hospitalisation et Je détail de fournitures pharmaceutiques

* Délai de remise des pieces : Toutes piéces concernant un sinistre, doivent élre remise & I'assureur au
plus tard, dans les trente Jours qui suivent la guérison oy I'expiration du traitement.

* Lindemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de maternité est payable sur présentation d'un
exirait d'acte de naissance

* Protection des données personnelles

Les données perscnnelies demandées par l'assureur ont un caractére obligatoire pour cbtenir
la souscription du présent contrat et [‘exécution de l'ensemble des services qui y sont
rattachés. Elles sont utilisees exclusivement 4 cette fin par les services de l'assureur et les tiers
autorisés

La durée de conservation de ces donnees est imitée a la durée du contrat d'assurance st
d la periode posterieure pendant laquelle leur conservation est necessaire pour permettre a
l'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescrption ou en application
d'autres dispositions legales. Par ailleurs. |a Communication des  informations de l'assuré
'SousCripteur est limitée aux communications obligatoires en foriction des obligations legates
et reglementaires qui Simposent a l'assureuret aux tiers legalement autorisés a obtenir les
dites informations

L'assureur garantt notamment e respect de la loi  n"09-08 relatve a la protection des
personnes physigues a 'eégard du lratement des donnees a caractere personnel

Les données sont protegees aussi hien sur support physique quelectronique, de telle sorte
que leur acces soit impossible a des tiers non autorises

nnes  habilitées &  trater ies données  personnelles
)N de ces données et s'y tiennent

Lassureur s'assure que les pers:
tonnaissent leurs obligations legales en matiere de protec

Les donnees a caractere personnel peuvent a tout moment faire l'objet d'un droit d'acces
de modification. de rectification et g opposition  auprés du  service conformité par courrier 3 la
Boite Postale 16193 ou par e-mail mite @walaassurance.co.ma

De maniere expresse, lassure/sous npteur  autorise  l'assureur a utiliser ses coordonnees a
des fins de prospections commerciales en vue de proposer dautres services d'assurance. |l peut
S Opposer par courrier a la reception de soilicitations commerciales

Vérliiez avant 'envoi que rien n'a été omis, vous éviterez toute oofrespmdénda inutife, et nos
réglements seront alors rapides.

1y
y
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DECLARATION DE MALADIE : 18794266

Cachet de I'employeur

N° du contrat :
N° affiliation : Matricule Sté : .

Nom et prénom de l'assure "M&Q; Bd (Z'Ar\ |
Wmedica
2%35,

Type de déclaration () pentaire L) optique

Total des frais engagés

Cachet du médecin

Date de la consultation - AL AV 2 -
e 1 7 Q k £ N /
Nom et prénom du malade - L b 1 P\ A L K Xaee 'Lu* ¥ Age .

L) Conjoint U Enfants

Lien de parente ) Lui-méme
LJ!"‘! ¥a t{‘( 17

5 Ou la maladie aurait un caractere confidentiel communiquer les renseigne

Nature de la maladie -

ments so Pl contidentiel a lattention du médecin conseil de ig compagnie
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FACTURE

Date Natlre des travaux
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nts Ceefficient Montant Honoraires

———

€ praucien couvre de hachures le DENTS
A REMPLACER surcharge le contour des dents
qut supporteront des crochets indique la nature

de crochets

lappareil. ie nombre de dents artificislles ot

la prothess

Signature du
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4 > _ 4
5,40 5
6~ — 6
7 =7
8 = ]
D G ate
8 8
T 7 Montant  des honoraires  peicus par le  praticien  pour

praticien attestant l'exécution et le pailement

de ia prothese

Date de | appareillage
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Dr. Arabi NACIRI T DOCTEUR M. EL IBRAHIMI
Prof
Pnefgm@géﬁgglg%ggg C M R PNEUMOPHTISIOLOGUE

5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Maarif - CASABLANCA
Telephone * 05 22 94 92 46 /05 22 94 93 47 - Fax 05 2294 9] 23
E-mail : soufflemaroc@gmail.com - Site web * www.cmr-maroc.com

Casablanca,le NN N2 |2 @

Honoraires verses

Le ... S Consultation S——— | | | |
Le ... Radiographie Pulmonaire Face:  DH
Le ... . Radiographie Pulmonaire Profil S ) ] ¢ |
Le .. ... Pléthysmographie/DLCO K0 AZLoeyo DH
Le ... Spirometrie-Oscilling HK3c & o, 2py
Le .. Polysomnographie + Polygraphie DH
Le ... Polygraphie sous VNI SRS | | .
Le... .. Gaz du Sang Artériel |4 b o0 DWP
Le ... Mise en Place de VNI e DH
Le .. Epreuve d’Effort Cardio-Respiratoire . DH
Le .. .. Tests Cutanes AORUPPR i | ;|
Le .. Q hhmscnple Bronchique / LBA ERI | | . |
Le .” / Aqrusnl + Injection SA—— ) | ;
lt/ Pdnctmn “Pleurale - Biopsie” oo DH
Le...[.. Poucﬁqn “Pleurale - Simple” DH
Le...1..... Pcli()graphle de reperage S— )
Le ... Plefﬂdtlon .................. DH

TOTAL:2 \ ¢,< -pH
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Wafa Assurance Decompte de Remboursement
. r
Maladie-Maternite
AFF : /-
CONTRACTANTE : FIRST REST INTERNATIONAL MC DONALD S 1831057/ CONTRAT N°G165 60 /279000
NOM DE L'ASSURE DIRAI KHALID CERTIFICAT N*1945484 MATRICULEQ0004
BENEFICIAIRE:  DIRAI KHALID DATE DE LA DECLARATION : 11/12/2020
DECLARATION N° : 18794266 / DATE DE REMBOURSEMENT 29/12/2020
REMBOURSEMENT BASE DE - TAUX | MONTANT DE
§ NATURE DES PRESTATIONS VOUS AVEZ PAYE | 5 SSUREUR DE BASE REMBOURSEMENT
3
E 9 Pratique medicale courante 2700.00 2700.00 85% 2295.00
§| 15 |Pharmacie 135.00 0.00 5% 0.00
s A
B g
.E . 2
b ] g
8 3
ol | E
1 3
(o]
L) S
$ g
< g
% TOTAUX 2835.00 2700.00 2295.00 3
® .
8 OBSERVATIONS : 2
3. 3
H .
5 3
8 8

*voir clause « Protection des données personnelles »au verso

r
Wafa Assurance Decompte de Remboursement
[ . [ 4
Maladie-Maternite
CONTRACTANTE : FIRST REST INTERNATIONAL MC DONALD S / 831057/ CONTRAT N°g165 60 /279000
NOM DE L'ASSURE DIRAI KHALID CERTIFICAT N°4945484 MATRICULE ;
BEN.EFICIAIRE: DIRAI KHALID DATE DE LA DECLARATION 11/12/2020
DECLARATION N° : 18794266 / DATE DE REMBOURSEMENT 9/12/2020
: REMBOURSEMENT BASEDE  |" TAUX | MONTANT DE.
Pratique medicale courante 2700.00 2700.00 86% 2295.00
*15 |Pharmacie 135.00 0.00 86% 0.00

TOTAUX 2835.00 2700.00 2295 00

OBSERVATIONS :

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

Entreprise régie par la loi 17-99 portant code des assurances




CLAUSE " Protection des données personnelles

Les données personnelles demandées par l'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription
du présent contrat et I'exécution de 'ensemble des services quiy sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement
a cette fin par les services de |'assureur et les tiers autorises

La durée de conservation de ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et a la periode
postérieure pendant laquelle leur conservation estnécessaire pour permettre a l'assureur de respecter ses
obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions |égales. Par ailleurs
la communication des informations de I‘as§uréfsouscnp1eur est limitée aux communications obligatoires en
fonction des obligations legales et réglementaires qui  s'imposent a [‘assureur et aux tiers legaiement
autarises a obtenir les dites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques
a l'égard du traitement des données & caractere personnel

Les donnees sont protégees aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte que leur acces
soit impossible a des tiers non autorises

L'assureur s'assure que les personnes habilitées & trater les données personnelles connaissent leurs
obligations légales en matiére de protection de ces données el s'y tiennent

Les données a caraclére personnel peuvent a tout moment faire l'objet d'un droit d'acces, de modification,
de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier a la Boite Postale 16193 ou par
e-mail conformite@wafaassurance co.ma

De maniére expresse |assuré/souscripteur autorise |assureur a uliliser ses coordonnées a des fins de
prospections cemmerciales en vue de proposer dautres services d'assurance |l peut s'opposer par courrier

a lareception de sollicitations commerciales

CLAUSE " Protection des données personnelles “

Les données personnelies demandées par |'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription
du présent contrat et ['exécution de I'ensemble des services quiy sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement
a cette fin par les services de I'assureur et les tiers autorisés

La durée de conservation de ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et a la période
poslerieure pendant laquelle leur conservation estnécessaire pour permettre a l'assureur de respecter ses
obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions légales, Par ailleurs,
la communication des informations de l'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en
fonction des obligations légales et réglementares qui  s'imposent a [l'assureur et aux tiers légalement
autorisés a abtenir les dites informations

L'assureur garantit notamment le respect de la lor n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques
a l'egard du traitement des donnees a caractére personnel

Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'electronique, de felle sorte que leur acces
soit impossible & des tiers non autorises.

L'assureur s'assure que |es personnes habilitées & ftraiter les données personnelles connaissent leurs
obligations légales en matiére de protection de ces données el s'y tiennent

Les données & caractére personnel peuvent a tout moment faire I'objet d'un droit d'accés, de madification,
de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier a la Boite Postale 16193 ou par
e-mail . conformite@wafaassurance.co.ma

De maniére expresse, |'assuré/souscripteur autorise |assureur a utiliser ses coordonnées a des fins de
prospections commerciales en vue de proposer d'autres services d'assurance. || peut s'opposer par courrier

a lareception de sollicitations commerciales



~ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES

ETABLIR UNE DECLARATION PAR PEﬁSONNE MALADE

* En cas d'accident, préciser les causes, circonstances date, lieu et heure

* La déclaration doit étre ac Mpagnee de toutes pieces justificatives, (Ordonnances medicales prescri-
vant les medicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire, etc. )

* Les vignettes ou a défaut ies prospectus et les PPM. concernant les médicaments dowvent étre joints
aux ordonnances

rsque la personne soignée bénéficie d'un régime de prévoyance, tassuré devra remetire a l'assureur
les photocopies des pigces lustificatives et i'original du Gecompte de réglement délivré par cet crganisme

* Tous certificats, note d’honoraires et ordonnances remis a F'occasion d'un sinistre sont ¢
I assureur.

nserves par

* Soins dentaires - Pour les extractions multiples de plus de 5 dents, les soins speciaux, paradontoses
et radios (plus de 2 par seance). Une entente prealable et obligatoire

* En cas d'hospitalisation medicale ou chirurgicale ‘I3 déclaration de maladie doit étre accompagnee
d'une facture détaillée et acquittee sur laguelle devront etre précisés : la cotation des actes la ventila-
tion des frais annexes, le nombre de jours d'hospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques

* Délai de remise des piéces : Toutes piéces concernant un sinistre, doivent étre remise a I'assureur au
Plus tard, dans les trente jours Qui suivent la guérison ou I'expiration du traitement

* L'indemnité forfaitaire coyvra
extrait d'acte de naissance

* Protection des données personnelles
Les donnees personne es demandées par l'assureur ont un Caractere obligatoire pour obten
la souscription du pr nt contrat et l'exécution de lensembie des services qui y sont
aches. Elles sont exciusivement & cefte fin par les Services de I'assureur et les tiers

tles Irais de grossesse et de maternite est payable sur présentation d'un

auforisés

Quree de conservation de ces donnees est
a |4 periode posterieure pendant laquelie e

imitée & la durée du contrat d'assura
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i
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25 donnees a caractere

'egard du traitement c

Les fjonnees protegees aus Dien sur supporn physique al
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rsonnes habilitées a traiter les donn personnelles
natiere de protection de ces données Sy tiennent
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I ornse lass
en vue de proposer
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Ue maniere expr
aes hins de prospec

PPOser par courrier €

autres services d'assurz

Verifiez avant I'envoi que rien n'a &té omis, vous éviterez toute correspondance inutile, et nog
réglements seront alors rapides.

Wafa Assurance

UEGE SOCAL 1 BD, Af ELIADUMEN - CASABLANCA - TE 522 54 55 85 . R 31718 - 1 T 01085457 ICE 000083 7IS000004

SA au captal de 35000 Entreprse ege pa laloi r portant  code des assurances

DECLARATION DE MALADIE 18794266

Cachet de I'employeur

N° du contrat :

N° affiliation : Matricule Ste : .

Nom et prénom de I'assuré L ‘4‘-}‘-\;\1 a4 N 24, 1
Type de déclaration Wmedicar ) Dentaire CJ optique

Total des frais engages 2@,3 FS \

~

Cachet du médecin -

Date de la consultation
= » A
Nom et prénom du malade - b _L' fa_._\_L_ JS._C—LL Lu Y Age ;SA@N\

Lien de parente

Lui-méme _I Conjoint L} Enfants

Ba® l; L‘-(',_Td L/«

tere confidentiel, commur Quer les renseigne

Nature de la maladie -

meaecin consell de 1a compagnie

.- ﬁ o 18734266

DU MALADE v ctjg_“u__._u;l_'i
D == Wafa Acciiranca
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CMR
medical EXPLORATION ET TRAITEMENT DES MALADIES
equipment RESPIRATOIRES DU SOMMEIL ET DE RONFLEMENT
europe Tél 022 94 92 46/022 94.93 47 Fax 022 94 91 23

E-mail soufflemaroc@agrrail.com-Site web www. cmr-marcc com

KHALID DIRAI A 177 cm 56 Ans ' 11/12/196
88 kg sl Masculin 28.1 kg/m
KHADIR11121965
Post: Salbutamol
[Paramétre [ Unie  [Rel  [Pre %Ref | Fost | %Ref | %Pré |
| CV f EX - 109 1 2
K | SR 126 8 .
| ve : ! 10 , 63
| VRE 1.2 0,6 |48 57 16 .
| Paramétre | L Ref Pré %Ref Paos %Ref %Pré
| VEMS , 399 113 | 115 2 o
| CVFex 14 4.7 108 [ 108 0 B
o RIS | VEMS/CVF E 109 [ 110
| | DEP 6 93 91
s 1 DEM25 8% 2,08 112 121 7 ’
@ DEMS50 16" 4.74 102 105 3
; N DEM75 Bl 77 101 104 )
AN DEM 25-75 77 [a2s 112 17 (4|
3 n 2 4/ 8 — SRRV (i SR——
! Volurpe (1) tex 5 -4 !
: ' | VEMS/CV | 7 | 103 102 1 '.
4 - 1 — e s e e S S SN i S il L
Paramétre | lnite Ref Pré %Ref ZScore
VGT 3,55 100 i
“mikPa) o
CPT 7,00 7.94 112 | o
J VR 2.3 29 128 | o
]
DEP ]
" Parameétre | ['ni Ref Pré %Ref ZScore 1
) o PhLkPa) sRAW By 17 L 148 | o ;
- + .......... - 1
| RVA tozo |03 148 | = |
B | —t . : @
GAW E | 3.3 51 | B | |
rex— - T ‘
VEMS/CV fo
Volume (1) T
: f Parametre | Linio [ Ref Pre %Ref l ZScore l
' [VIN 1 7 [
& + 4 ..+ ............................... 4
® | KCO 2 | 126 | | o .
4 TLCO 001 1 {130 | | o
CRF | 4 | 115 | |e
TTT T | VR ! EER | o
0 10 20 30 40 50 60 70 80 S0 "VR‘(“.DT 1 3 [ I 100 *
Temnps (s) i + | ]
| CPT l | 706 h | 109 i | ®

Coopération moyenne. Fonction respiratoire normale. DLCO et KCO"Q‘»‘ matix

2/2020 ik - 22°C
19 N, i 1021 hPa

50 %
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Dr. Arabi NACIRI
Professeur agrégé
Pneumophtisiologue CM R

P Y ’{ L
SV o 2N
DOCTEUR M. EL IBRAHIMI
PNEUMOPHTISIOLOGUE

5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Maarif - CASARI ANCA

Télephone ~ 0522 94 92 46 /05 22 94 93 47 - Fax * 05 22

94 91 23

E-mail : soufflemaroc@gmail.com - Site web * www.cmr-maroc.com
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Honoraires verses

& Consultation . DH
Le .. Radiographie Pulmonaire Face : DH
Le ... Radiographie Pulmonaire Profil T | | ; |
Le Pléthysmographie / DLCO K ¢ AZoeyo DH
Le ... Spirometrie - Oscilling Kic AL 2 pH
Le Polysomnographie + Polygraphie - DH
Le ... . Polygraphie sous VNI . DH
Le - Gaz du Sang Artériel w4 b .60 DIFP
Le ... MiseenPlacede VNI DH
Le Epreuve d’Effort Cardio-Respiratoire . DH
Le ... . Tests Cutanes DH
Le .. —— Fibroscopie Bronchique / LBA ... DH
Le / “A¢rosol + Injection - DH
Le /... Ponction “Pleurale - Biopsie” . DH
Le ... .5, Purb_ctiqn “Pleurale - Simple” . DH
Le ... ... ECHographie de reperage DH
Le ... . Exsufflation DH
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r ‘ Consultations : Laboratoire de physiologie clinique Endoscopie diagnostique
-‘ Pneumophtisiologie ographie et interventionnelle

Asthme

Fibroscopie bronchigue
il et ronflement Br gide

‘ Sevrage tabagique

Réhabilitation respirat
‘ Oncologie
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