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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validite 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
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes a '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.
ique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations
Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
ntaire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractéere personnel
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - &éme Etz
Casablanca 20000 - Tél. :

@
(=]

n Abdellah - Quartier

o

- WWW.MUpPras.corn
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Mutuelle de Prévoyance A\ g0
& d’Actions Sociales ) oGC ]
de Royal Air Maroc -7 —

Déclaration de Maladie : N° P19- 0007836

R Maladie () Dentaire O Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) %

Matricule 1-{'77:" ./ ,,,,,,,,, iR i o T Tol =] = SRRSO

(] Actif i) Pensionng(e) (0 AULLE © e

Nom & Prénamﬁr'};}p@.ﬁ.,: /L;LJLWM Date de na|553nceu,{—%\g/(&[q(‘?
Adresse L&:“L‘h\h{“ 1L‘?\J}TIN/‘Q‘,Llp‘_g-il'\)xg'\‘«)mﬁw,lléuc
7 (N —— R ... Total des frais engagés G&Wﬁ/ﬂ/&/)ﬂ’}fmflﬁhs

o

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./eeereee /oo

Nom et prénom du malade : ..............oocoooovoeere N LA

Lien de parente :

Natiire'de 18 Malatie .. o smmnammi it i i o i et s mmamnns S easia oo s e assnanariaas s ansssanes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. .
By [ d - s P o
Fait a:(,. @05 4. OM L 50, Le:.- ...4..../...:.&.(.///.,__‘,,, ,,,,,,,,,,

Signature de I'adhérent{e) :........................
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Assurance
rercerct €3 Sankam g
DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE
Police N° : 0600995250 Contractante :Chambre Des Conseillers
Assuré : Mohamed Sardy : .
o . . Date de réception de
g Adhésion : ;9:]/00 4 Sard la déclaration : 01/04/2021
far.sonne solgnee P HonAMed Sardy Date de validation 126/04/2021
Sinistre N° 1 4997905
Bord N° . 786637 Date de survenance :25/03/2021
SEAEES : Déclaration N° - 18096521A
Médecin Traitant : ELGHOMARI HASSAN
Nature de soins Frais Coefficient| Valeur Base de Frais remboursés Taux de Frais
engagés remboursement| par le premier remboursement remboursés
assureur
(a) (b) (c)=(a)*(b)
CONSULTATION/ 300.00 NA NA 300.00 NA 80.00 % 240.00
SPECIALISTE
MEDICAMENTS 2321.80 NA NA 2075.30 NA 80.00 % 1 660.24
ANALYSE 748.60 NA NA 748.60 NA 80.00 % 598.88
Totaux 3 370.40 3123.90 2 499.12
Détail explicatif des soins non remboursés
Nature du soin non remboursé Montant du soin non remboursé Motif du non remboursement
3 boite 3D vit 239.70 Produits non remboursables
Levothyrox 6.80 Manque PPM
Totaux 246.50
[Nom du gestionnaire : DAOUI MOUAD | [Date de I'édition : 26/04/2021 |

a) Si la nature du soin correspond a une prestation avec une valeur clé (dentaire, analyses, etc.),la base de remboursement est le produit
du coefficient de remboursement par la valeur clé.

Si la nature du soin ne correspond pas a une prestation avec valeur clé, la base de remboursement est issue de la Nomenclature générale
des actes professionnels marocaine.

b)Le taux de remboursement est le taux de couverture garanti défini pour chaque prestation dans le contrat.

c)Les frais remboursés ne peuvent pas dépasser le solde restant du plafond général cu le solde restant du plafond de la prestation.
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ns importantes
‘ on par personne et par maladie

© Tout dossier retourné pour complément d'information®
doit étre retransmis 3 la Compagnie dans un délal d'un
mois.

ladie doit comporter les cachets
médecin traitant, les noms et les
ne soignée (bénéficiaire) inscrits de

- aitant.
@ Pli confidentiel : dans le cas ou la maladle aurait un

caractere confidentiel, en préciser la nature o pli

aladie doit étre accompagnée de
cacheté a I'attention du médecin-conseil de la Compagnie.

lle prescrivant les médicaments,

e et de laboratoire, ainsi que toutes ) )
@ L'indemnité forfaitaire couvrant les frals de gronsess

et de maternité est payable sur présentation d'un « “Aralt
d'acte de naissance du nouveau né.

5.

yms de la personne malade doivent
portés par les praticiens eux-mémes,

. q - | s
— Lorsque la personne bénéficie d'un  premie

remboursement auprés d'un régime de prévoyance
Y'assuré(e) doit remettre & la Compagnie les photoc oples
des pieces justificatives et loriginal du décompte de
réglement délivré par cet organisme.

oncernant une maladie doivent étre
nie dans les trois mois au plus tard
nnance médicale.

@ Afin de proroger la garantie des enfants Aqés de phas de
21 ans, l'assuré doit produire annuellement un certifical de
scolarité correspondant a 'année d'assurance considéree

, préciser les causes, circonstances,

@ Dans le cas ol le conjoint de I'assuré ne bénchicieral
d‘aucun régime de prévoyance, demander le questionnaire
relatif 4 la prise en charge du conjoint et/ou des enfants
Ce document doit nous étre retourné dument rermipli el
accompagné des piéces Justificatives nécessaire.

vignettes et PPM concernant les
t étre joints aux ordonnances.

Jtion médicale ou chirurgicale, la
i doit étre accompagnée d'une
acquittée sur laquelle devront étre
| des actes, la ventilation des frais
(e jours d’hospitalisation et le détail
e eutiques.

@ Réclamations : toute réclamation dolt étre formulée au
plus tard dans un délai d'un mols & compter de la date de
dépbt du dossier maladie.

@ Toute fausse déclaration est passible des sanctions
prévues par la Lol.

J4oles d'honoraires et ordonnances remis
adic sont conservés par la Compagnie.
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ity e Bt Converved te

Policen®:
ATRESTION N° % s

Nom de Fassuré(e) :

B& SAHAM

Assurance
memberol & ¢ twasl Siei L. group
Déclaration de maladie N° 18096521 A
Maladie O Maternité O Optique O Traitements spéciaux O
Société contractante
f ;. chet de la société contractante
Société contractante : f el & Ltg 1 & | c' n "

N° de police :
(NS0 0 |31-01 [ ) E U ———
N° d’adhésion du conjoint @

Renseignements concernant I'assuré(e)
a !

NOM e ('“’, 4 2 D‘ / . Prénom(s) : "Zm I S L -MALL—L/

N°de C.IN &y i; .(;g._&.._,: j ) Date de n.als-agnm' . ,4:3 - / Z R

Adresse:...,_,L‘..‘ n Ly W i .x' / ) s J -‘H\n\\ﬂ ...... ta (/ .............

B || [N oA _(1;1(; LA iR

DH N'GSM._ e2.G E€4.2.1 Lol

Montant des frais cnigagés

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

Faita: C o= (Afﬂ-‘uu_{l
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Clause « Protection des données personnelles »
Les données personnelk dées par | d.gm ncar bligatolre pour obtenir la dupcéumwmnuﬁ‘mkutlmdel'ensemhledﬁszrvkesqulysmlramd\és.mﬁwm
utilisées exclusivement & cette fin par les services. ‘assureur et les tiers autorisés.
uwmdecmrvlﬁondcwmﬁumﬂmlmlumwmdum«lhmlwmmmmm leur conservation est nécessaire pour permettre 3 assureur de
nmmmobhgnlommhncﬂoﬂdudﬂlbdt,. iption ou en application d'autres it

ication des est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales et réglementaires qui simposent & lassureur

~

e 26 A And oL

Signature de lassuré(e)

Par allleurs, la de Fassuré/!

et aux tiers autorisés & obtenir les dites informations.

uumurgmmnmmkmpmd-hbimmlhmm, physk blégarddu mw:mmmmmsmtmmmu
bmwwppoﬂphﬂmqumuwiqm,mldkmemlmmﬂt possible & des tiers non é

légales en matiére de protection de ces données et s'y tiennent.
y auprés du siége social de SAHAM Assurances, sis au 216

Lassureur s'assure que les personnes habilitées & tralter les données pe I gi
wmmlummmmtlmmmmrom:d'mwd'mhde dification, de rectif etd
WZM—MW-‘F&:N”!!MH-M.
De maniére expresse, Iassuré/souscripteur autorkse Fassureur b utiliser ses
par courrler & la tion de I !

d'autres services d'assurance. Il peut Soppost!

données b des fins de prospections coi en vue de prop

mma,kdéﬁmwmed'mﬂderéassumaumphalsoc'aldem.m.mdemiﬁmpﬂserétharhwwwpormmwsm's!gu-
216, Boulevard hmﬂ-mmmm‘Kmu:MlGﬁS:lﬂﬁwtanmmﬂm:355.11.249-IF:01|JM035-1CE:000230054(I0034'T6:0512435600‘&::052220#!

Pollee N° Y i iy
VOLET DETACHABLE

péclaration de maladie N° 1 8096 521

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le

AGRASION N2 i ammriommissiisiion
Nom de 'assuré(e) : ......

i s s i rlnes el s rdsentor pous toute eclamitidn ultéreure Date de consultation
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concernant le patient

LC.QI Prénom(s) du patient : Mcalinem = ")

= = . Liende parenté avec I‘a;u{é(e) :
LRI A R A ST S he

quer la cause:

— 25103 [n3

Signature£t c'rrret du rﬁédecin attestant

Nature et Montant détaillé
/e paiement des actes

coefficient des honoraires

&

Montant de la facture

Q329N '80 w@*‘;

a‘“‘d&

t le paiement de lo
v (\fw

Analyses - Radiographies

-
-

Date de Désignation. Montant Signature gtxach Mbratoire
l'ordonnance des coefficients des honoraires u radiologue
AL at )

Q.03 2c X\
o Sua N Ul

-

o A— —

Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

pevis (O Nombre de séances : Etablile
Facture O Nombre de S6anCes : . eee EtaDI €
Date des Nombre | . Montant détaillé Signature et cachet du praticien
soins AM | PC | M v des honoraires N° d’autorisation d'exercer au Maroc

Cadre réservé a SAHAM Assurance

Médecin conseil

Fiche dossier
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PP.V: 437,00 DH. PP.V: 437,00 DH.
ey PPV:437,000H.

Docteur Hassan EL
Professeur a la FM.P.C

Spécialiste en Endoa'inologle - Diabétologie S ——
Nutrition & Croissance \ g -
Ancien Attaché 3 I'hdpital Saint Luc toggi o alg) & PV 177 D3 %0 3
d Moribréal-Ca T L L O
Casablanca, le: .- ?I)S o bedd Dol (’"11.1..1:.';.' - l"lﬁ.'.“
o V. 1
* " 118Ul wpuaUE At
Levothyrox® 50pi0.
Ml'. SARDY MOhamed Cgm.pmm' i. bt | j
‘i‘V- L |
J—ﬂq 6“'1"1'éi'ﬁ(ii'”"ﬂi'iTi'w"f;"
thyrox® S0y,
/uq;x DC (‘-l;'r:\:':llnr‘r.l‘l:c.Hl!l'w'»ll‘f 10 ‘
JANUMET 50/1000 ) m“"u“::\f":aL awon
"!(1‘ i~ 1-0-1 pendant 3 Mois 61718001 10'2'5'502”
N ‘NOVONORM 1 MG Levothyrox® 25 pg, -
o 0-1-0 pendant 3 Mois Cg"mﬂfiméssg;@bies B30 &
: B,
;\"; TEVOTHYROX 50 - | e
%0?,_ 1 cp / jour le matin. 30 min avant le repas pendant 3 mois
(b0 JEVOTHYROX 25
1 cp / jour le matin 30 min avant le repas pendant, 3.mois
6™ 180U 1020U6" =

Levothyrox® 25 pg,

COPHAGE 850 MG
pendant 3 Mois _ 7 Cgomprimés sécables B/30

uﬂ
0-1-0
"}‘\ YLORIC 200 MG PPV 6,80 DH

0-1-0 pendant 3 Mois

&% TEﬁORMINE 100 MG
¥ 1-0-0 pendant 3 Mois

e
l\%‘\AERIUS 5 MG

1-0-0 pendant 1 Mois,

3D VIT
qﬁ)c\p*_’k 1 flacon a bo%e /mois pendant 3 Moas S |
LoT: 088" © & ..o' . e = ‘ 09 202 a[
gfeseevt iy PRV 21,30

PER:
CEVHED B g0

ﬁé}?‘u - ‘."TF' - Tee ' \
> Ll P A\ ) A
Lot : 081721 l q_ 222[\ ;!:tuo w817 !“ . *\ § | ) B

il 79.90 Oh )
PPC: 79.90 | r_—é—zﬁ__"f“'—_""_' PPC: e
sl o
F oyl ; , o
Lm.ﬂB"IT‘l\ _ - L=l I
Djuo 04022 W"‘nz g g P4 . l
s surea § DUV

ppC; 79.90 O
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
TéL : 052227 28 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

I.LF 40303250 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 "IIIII |Iﬂl"||| Ilmllm "Hl ||I| Iml I"

TP:35504101 - CNSS:1121946 - R.C.:187112 01

Casablanca le jeudi 25 mars 2021 Moaonsicur SARDY MOHAMED

FACTURE N° 1325013
Analyses :
Hémato : Numeération formule plaquettes ----=--mmsmmmmemeeem B 80
Chimie : Glycémie (2 jeln) B 30
Chimie : Hémoglobine glyquée B 100
Chimie : Cholestérol total B 30
Chimie : Cholestérol HDL+LDL B 80
. Chimie ;. Triglycérides -----—r=—--7 ool B .60
Chimie : Créatinine - B 30
Chimie : Calcémie B 30
Chimie : Protéine C réactive B 100 | Total : B 540
Prélévements :
Sang I Pc I 1,5 l
TOTAL DOSSIER | 748,60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Sept Cent Quarante Huit Dirhams et Soixante Centimes




Docteur Hassan EL GHOMARI ‘ $obaddt s 55T S Y
Professeur a la F.M.P.C Wisall g cdall 2S) Lasle 3l
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie oSeadl ols = sall Gal sl ladl

Nutrition & Croissance sl 5 Ll
Ancien Attaché a I'hépital Saint Luc dyl Sl it Wl b
de Montréal - Canada 1S - JL 3 e

Casablanca,le: ... _____ . ._____.__:v.i.l..a._;_dl_,l.dl
- MR. SARDY MOHAMED
A
P
7 o .\-'Q.'o
Analyses ; R
Glycémie a jeun éf‘ .\:—‘.\;_;w
Hémoglobine glycosylée QA &
HDL+LDL+TG SN LT N
Cholesterol total
Créatinine
Calcémie
CRP
e
profes®,
qp(‘('.l lC

sliduadl lall =313 o3, — SIEH Gollall cym gl sse g 5Ly JI il BB Ll e sl sae 3S e
Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3*" étage - N° 313 - Casablanca
E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr : 5,301 s, - Tél. : 05 22 86 14 14 /05 22 86 37 44 : il
N*® INP : 091028506 - ICE : 001663750000032




NF EN ISO 9001:2008
ASCHI
CERTIFICAT MA-2015-X1V.
TUAH EN
www.ascll-qualitatem. fr

TAZI liShAMED A2l KAsliv
PRARMACIENS oiOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, INMMUNOLOCG.E,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur HASSAN EL. GHOMARI Monsieur SARDY MOHAMED
Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen
Abdelmoumen Center,3¢me étage,N°313

CASABLANCA Réf. : 21C1250
Examen du 25/03/21 - Edité le 25/03/21 Page : 1/2
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS

NUMERATION SANGUINE (AUTOMATE SYSMEX XT-4000i)

28/12/20
HEMATIES 3,79 106/mm3 44-555 3,83
HEMOGLOBINE 11,8 ¢ g/100 ml 13-17 12,0
HEMATOCRITE 35,8 % 40 - 50 37,0
- VGM 95 u3 80-95 97
- TGMH 2l pg 27-33 31
- CGMH 33 2/100 ml 30-35 32
LEUCOCYTES ; 5100 /mm3 4000 - 10000 5000
FORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES —---—-——- 54 % 50 -70 63
ou 2 754 /mm?3 2000 - 7500 3150
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES ---- 6 7 % 1-3 3
ou 306 /mm3 150
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES --------=n-m-- 1 % <1
ou 51 /mm3
LYMPHOCYTES 32 Y 20 -40 28
ou 1632 /mm3 800 - 4000 1400
MONOCYTES 7 % 2-10 6
ou 357 /mm?3 300
PLAQUETTES 175 000 /mm3 150000 - 400000 200000
BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000 )
GLYCEMIE A JEUN 1,04 g/l 0,70-1,10 1,09
ou 5,80 mmol/l
1,99 + by 1,68 173
m 1,37 1.4
d i 1,25 ?
> 1,49 1,17 1,16 1,09 1,04
™ 0,99 +
0,49 + } t + t } t t t
06/0319  03/06M19  20/0919  20/12M9  19/03/20 26/06/20 26/09/20 20/11/20 28/12/20  25/03/21
Dates d'antériorités
HEMOGLOBINE GLYQUEE - Hb Al C - —-mmmev 6,9 L, % 4-63 6,2
78, RUE D ALGES o RS (9 TEL , - 0”22 47 35 79 - FAX - 0522 29 G4 86

veb | vearwiabotazima - mail | labo.tazi@yanos i




NF EN ISO 9001:2008

TAZ! MOHAMED TAZI KARIv
PRARMACIENS 5:0LOGISTES - DIPLONMES D'ETULSS SPECIALES DE BIOCHIMIE, IiMUNOLOGIE,
HELIATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur HASSAN EL GHOMARI Monsieur SARDY MOHAMED
Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen
Abdelmoumen Center,3¢me étage,N°313

CASABLANCA Réf. : 21C1250
Examen du 25/03/21 - Edité e 25/03/21 Page : 2/2
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
) 26/09/20
CHOLESTEROL TOTAL 145 g1 15-2 1,45
ou 3,74 mmol/l
2,52 4
- 2024 173 154 163 172
6 1524
1,02 t t t t t t t t t
131016 2000117  26/07M7  05/0218  17/05M8  03/06M9  20/0919  18/0320 26/09/20  25/03721
Dates d'anté riorités
»
CHOLESTEROL HDL 0,47 g/l >0,45 0,48
ou 1,21 mmol/l
CHOLESTEROL LDL 0,84 2/l 0,82
ou 2,16 mmol/l
TRIGLYCERIDES 0,70 2/l 04-1,6 0,77
ou 0,80 mmol/l
28/12/20
CREATININE 10 mg/l 6-12 9
ou 88 pmol/1l
16
e 14 4
PEETH A 10 10 10 10 10 10
L 0d 8 9 8 °
w ol ./’.‘\HM
O g4
4 t t t t t + t 1 L —
OVIINT  15/08M8  26/11118  03/06M9  20/0919  19/03720 26/06/20 2011120  28/1220  25/03721
Dates d'antériorités
26/09/20
CALCIUM 94 mg/1 88 - 106 90
ou 2,35 mmol/l 22-265 2,25
TCY SAZ]
LABORAT
TAZYK 28/12/20
PROTEINE C REACTIVE 1,0 mg/l B ,3 <6 2,0
. 78 Rlﬂ?‘ d bnhldi?Ca
Tél: 05 22 27 236486
y
[\
78, RUE D'ALGER LSAGLATICA - TEL. 0522 27 2803 - 0522 27 9358 -0522 47 3579 - FAX - (1522 24 64 86
TP : 35.504.101 - IF : 4030, 35": L 187 112 - ICE 1 001656514000089 - Site web © v lahotazi.ma - mail : labo 1azi@yahoo |
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01656514000089

ou 0,80 mmol/l
28/12/20
CREATININE 10 mg/1 6-12 9
ou 88 pmol/l
16
e 144
m 12 4 10 10 10 10 10 10
oo e d 8 9
O g4
4 t t t t b t + t t
011117 15/08M8  26/1118  03/06M19  20/09M19  19/0320 26/06/20 20/11/20 28/12/20  25/03/21
Dates d'antériorités
26/09/20
CALCIUM 94 mg/l 88 - 106 90
ou 2,35 mmol/l 2,2-2,65 225
I—— 7
LABORAT o Nars
LABORE AP 28/12/20
PROTEINE C REACTIVE 1,0 mg/l <6 2,0
. B 5(;h[r!)!Cﬂ
2 05 TZ 29 64 86
Tél: 05 22 27
Vel
| 9
78. RUE D'ALGER I TEL. - 522 27 03



