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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Irmacie :
Les vignettes des medicaments doivent &tre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais. J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physigues & 'égard du traitement des données

actére personnel.
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlage
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales (M & =

de Royal Air Maroc J b © \ )
Déclaration de Maladie : N2 P19- 0007835
(#Maladie (J Dentaire (J Optique (O Autres
Cadre résgervé a I'adhérent (e) =

Matricule : )i.i:LL( ................................ S Ta o] 1= o S
O Actif [ZI Penemnne(e]

Nom & Prenom .

L Gk
,e“..t.))(ﬂ,a JLQL L(bhs

. Date de nalssance /

___________ £ ....,Jm LJ,..,.....—.E..&L’.H......A—fﬁ A
Tél. : (')((/u‘f//l//()f)( ......... Total des frais engagés L_,{_V

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : il 7 .,
R “\\2 '47,4 e ™%,
1/ 4
Date de consultation : ............. YA e Y \ﬁ;{j::“}\/&
Nom et prénom du malade : \Q\}{i? \"ﬁ\g/
Lien de parenté : (O Luikméme (O Conjoint \\g
L e e L o T T T \\\/ ..................

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES | ... ......ocoiiiiie i cienieeeciesiie st san e s esseasessanasesannes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cunnaissaﬂce de la clause relative a la protection des données p rsonneJIes —
Faita: Cyopcabol Q.00 e 4. W=iawp.r U/

Signature de I'adhérent{e) : ...............ccccceiiispinniciiannins




.- 2 26/04/2021

Assurance
memberor € S@NKAM gou
DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE
| Police N° : 0600995250 Contractante : Chambre Des Conseillers
AfsAur:' . :I:: aorroled Bardy Date de réception de
N°® Ad esnon. ' : 8 h/ i la déclaration :01/04/2021
Personne soignee ook Date de validation  : 26/04/2021
Sinistre N° 1 4997906
Bord N° . 786637 Date de survenance :23/03/2021
ordereau ¢ Déclaration N° 1 18096519A
Médecin Traitant : LEMSEFFER M HAMED
Nature de soins Frais Coefficient| Valeur Base de Frais remboursés Taux de Frais
engagés remboursement| par le premier remboursement rembourses
assureur
(a) (b) (c)= (a)*(b)
CONSULTATION / 400.00 NA NA 300.00 NA 80.00 % 240.00
SPECIALISTE .
MEDICAMENTS 2 037.60 NA NA 2037.60 NA 80.00 % 1 630.08
ACTE SPECIALISTE 400.00 NA NA 400.00 NA 80.00 % 320.00
ANALYSE 630.00 NA NA 630.00 NA 80.00 % 504.00
Totaux 3 467.60 3 367.60 2 694.08
Détai! explicatif des scins non remboursés
Nature du soin non remboursé Montant du soin non remboursé Motif du non remboursement
Cons 100.00 Application de la nomenclature générale des actes
Totaux 100.00
|Nom du gestionnaire : DAOUI MOUAD j [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.

¢)Les frais remboutsés ne peuvent pas dépasser le solde restant du plafond général ou le solde restant du plafond de la prestation.
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SAHAM

ssurance
memberdt <, : qroug
tions importantes

ration par personne et par maladie

maladie doit comporter les cachets
du médecin traitant, les roms ot ley
sonne soignée (bénéficiaire) inscrite oo
n traitant.

maladie doit étre accompagnii: i
licale prescrivant les médicament,
agie et de laboratoire, ainsi que toute
Ives.

noms de la personne malade doiveil
1e portés par les praticiens eux-mdme,
ransmise. '

« concernant une maladie doivent ¢t
Jagnie dans les trois mois au plus tard
donnance médicale.

ml, preciser les causes, circonstances,
5, wvlgnettes et PPM concernant les

ent ¢lie joints aux ordonnances.

Misation medicale ou chirurgicale,  la

whadie doit étre accompagnée d'une -

4 anulttée sur laquelle devront étre
wn des actes, la ventilation des frais
w e Jours d’hospitalisation et le détail
armaceutiques,

. notes ('honoraires et ordonnances remis
wladhie sont conservés par la Compagnie.

i sy dasances et de réassurance au capital social de 411.687.400 de DH. Entreprise régle par la loi n99-17° portant code des assurances * sibge sodal
1000 Casabilariia Marod 'llft’aubhm:22.341.0155:16?3541'Tmp|mmndk:355.11149-F:Olm-[E:OWBOOSMM'TG:OSH'BSGM‘Fax:USHIUﬁON

il

18096519

Cotigied b el vansvir le

Ldasstes tuui bale sl bermation ultdinuie

@ Tout dossier retourné pour complément d'informations
dolt étre retransmis a la Compagnie dans un delar d'un
mols.

@ Pli confidentiel : dans le cas o0 Ly maladie aurait un
caractere confidentiel, en préciser la nature sous pli
cacheté A lattention du médecin-consell de la Compagnie.

@ 'indemnité forfaitaire couvrant les frals de grossesse
ol de maternité est payable sur présentation d'un extrait
' 1o de naissance du nouveau né.

@ lorque la  personne bénéficie d'un  premier
remboursement auprées d'un régime de prévoyance |,

Farsund (e doit remettre & la Compagnie les photocopies
diwy pitces Justificatives et loriginal du décompte de
reglement delivie par cel organisme.

@ Afin de protoger la garantie des enfants agés de plus de
21 ans, Fassne dort produire annuellement un certibicat de
scolarité < orrespondant A lannée d'assurance considérée

@ Dans le cas ol le conjoint de lassuré ne béndficlerait
d'aucun régime de prévoyance, demander le questionnaire
relatif a la prise en charge du conjoint et/ou des enfants.
Ce document doit nous étre retourné diment rempli et
accompagné des piéces justificatives nécessaire.

@ Réclamations : toute réclamation doit étre formulée au
plus tard dans un délai d'un mois a compter de la date de
dépét du dossier maladie.

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

I B Y b e A S

Adhésion n°:

Nom de l'assuré(e) ;

Piates sles s onnniliatlons

N SAHAM

Assurance
memberol § ol group
Déclaration de maladie N° 18096519
Maladie D Maternité O Optique O Traitements spéciaux D
Société contracta?ﬁ z —4 et de a soctétd comtrac
a con
Sociele contractante ¢ 2 RA s Baa, ’{/- .

e [0 [ ———————————

N° d'adhdsion :

N* d’aclhesion du conjoint :

Renseignements concernant I'assuré(e)
[ (o 5 [ A— = ’%F\/‘;/

-

N deCIN: . Sap i L AT
. ¥ —
Adresse : .. .A‘.,..-ﬁ..___,.!..;;aa_ ’ ,DJ.‘?J:LiJU

Prénom(s) ’{/ 6{:{ cLéet

i A y o«
Datede\nalssanfv. ol o g
o T - * .
Ville : Lot # e S

DH  N° GSM.co DG fon f e f G- Bdy e

Montant des frais engagés :

Jatteste sur honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration.

Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative 2 la protection des données personnelles.
A

@

L /'-
i ~ g \I ) nt nll Ari o4h Vg {
FaIta‘n.,,‘.,..u.k_.af:{:...!:n.;..l - TN O @ L‘.__L, e~ [ =0 -
.——-\ .
Signature de I'assuré(e) é/ / \
——————— - - ‘ -

_ Clause « Protection des données personnelles »
Les donndes personnelies demandées par I'assureur ontun €8s Lo chligatome proar obitenti b i rption du présent contrat et Fexécution de le d ices quiy sont hés. Elles 5
utilisées exclusivement ) cetie fin par les services de Fassureur o1 1o i
La durée de conservation de ces données est limitée & la durde do contial ¢ rance of 3 la période postérieure pendant laquelie leur ¢ est né ire pour 3 I'sssureur
respecter ses obligations en fonction des délals de prescription uu en appiicetion d'aulies dispositions legales.
Par ailleurs, la ion des Ir del’ (] ripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des oblig légales et régl Waires qui b lassur

et aux tiers légalement autorisés 4 abtenlr les dites informations.
L'mguuultmummhmpec\delaIolnm-ofrwlﬂmahprnlmimdesmmelwdunm:mmaammmmdmawlwvﬂghsm
bien sur support physique , de telle sorte que leur accls soit impossible 3 des tiers non isé

Lassureur s'assure que les personnes habilitées A traiter les donndes per lles c: leurs oblig: légales en matitre de protection de ces données et 5'y tiennent.

Les données A caractére personnel peuvent A tout moment faire fobjet d'un droit d'accés, de modification, de rectification et d'opposition auprés du sid¢ge soclal de SAHAM Assurances, sis au 2
Boulevard Zerktouni - 20000 CASABLANCA -Tél. ; 00 56 43 0522- MAROC
De manitre expresse, I‘assuré/souscripteur autorise l'assureur b utiliser ses ¢
par courrier A la de iales

4 des fins de p

P commerciales en vue de proposer d'autres services d'assurance. Il peut soppo|

sulmnsswmSodﬂéawmd‘mmadermmumpimlsudddeﬁl].sai‘,loodemi.&mmbuégiepalaloin%l?mrmwdeduwm"sﬁgt-
216, Boutevard Mtn\l#!ﬂlm(as&mmrm'ﬁ(Casablanca:22341.CNSS:16?.8541‘Tarepmfsshmele:355.11.249‘IF:010&4015-!&1WBWSWM'TQ:05H‘3SGM'FE(:OSHIO

—— - - .&‘ _______________________________________________________________________
: Police n°:
VOLET DETACHABLE
Adhésion n”:
Déclaration demaladieN® | 8096519 hésion n
" ; Nom de I'assuré(e) :
Remplisser ce volet, découpez le et canserver le,

o de be présentes pour toule iéclamation ultdriedns

Date de consultation

I sz nBeE
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Analyses - Radiographies

Date de Désignation Montant Slgﬁatureé ac llaboratoire
'ordonnance des coefficients des honoraires ogue
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Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

pevis (O Nombre de séances : Etabli le
Facture (O Nombre de séances : Etabli le
Date des Nombre Montant détaillé Signature et cachet du praticien
soins AMTPC I M| IV des honoraires N° d'autorisation d’exercer au Maroc

Cadre réservé a SAHAM Assurance

Mdédecin consell Fiche dossier




Docteur M’hamed LEMSEFFER § | cpsp2 2034
) PPU:24.00 DX ;
CHIRURGIEN UROLOGUE J el ella
Endoscopie et Chirurgie des Reins b
et des Voies Urinaires AP 21041 PER::GZ2 7 Zuzd
Greffes Rénales i ) pPU-24:00 0UH |
Lithotripsie Extra Corporelle ﬁ-‘“" 3%
Stérilité Masculine LF!J"'J"" o =
Ancien Interne des Hopitaux de Montpellier 5 R o ¥ { BEs &b =Sl
Ancien Assistant des Hopitaux de Montpellier [SES] “""J" 3304:21 E_-—_ s i
Ancien Chef de Clinique Urologique us?‘}"'f“" ua.-l:,dl ~€1.88 [OH
4 la Faculté de Médecine de Montpellier % ‘ = . - ,
{ | daul 13 el
Membre de I’Association Frangaise d’Urologie A el aia o104t PER:02/2024
e oA - PPEZZL.EH DY ;
21.rus des Oudaya
Casablanca — Maroc

21041 PER:02-2703¢
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En cas d'urgence, s'adresser & la Clinique BADR : 0522 49 28 00/ 05 22 49 23 80 &1

-
05222096 63 : juSLall - 0522 27 41 17/ 05 22 20 64 83 . _islgll — sl ludl - (adsnnple’) 2o~ —naiaii: 24
24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinique BADR) - CASABLANCA - Tél.: 052227 47 “7 /05 22 27 74 22

Fax : 05 22 20 96 63 - E-mail : drlemseffer-uro@hotmail.com
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Docteur M’hamed LEMSEFFER

CHIRURGIEN UROLOGUE

Endoscopie et Chirurgie des Reins
et des Voies Urinaires
Greffes Rénales
Lithotripsie Extra Corporelle
Stérilité Masculine

Ancien Interne des Hopitaux de Montpellier
Ancien Assistant des Hépitaux de Montpellier

Ancien Chef de Clinique Urologique

a la Faculté de Médecine de Montpellier

Membre de I’Association Frangaise d’Urologie

Casablanca, le ... e

phimad! daFis 4 325l
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FACTURE

Patient : SARDY MOHAMMED

’

» DEBIMETRIE...............

...... ressumasesasasiisissennssssanssseses DODNS.

MONTANT TOTAL REGLE.............400Dhs.

En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BADR : 05 22 49 28 00/05 22 49 22 80/ 81

05 22 20 96 63 : ,uSLall - 052227 41 17/ 05 2220 64 83 . _islgll —cla 10l - (udsnoplol) 59,00 = awelellass; 24
24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinigue BADR) - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 41 17/ 05 22 20 64 83
Fax : 05 22 20 96 63 - E-mail : drlemseffer-uro@hotmail.com




MMS Flowmaster- Débit urinaire

SARDY, MOHAMMED

Sexe: Homme

Date/heure d'examen: 27/03/2021 / 13:09

Imprimer date/heure: 27/03/2021 / 13:11

S E T o TE
1 .

Version: FR-2.7¢, FM-2.7e, DB-2.7d

Date de naissance: 13/12/1948 Numéro d'examen: 1 Flowmaster: MMS FLOWMETER - PE15-9FLMB6450
Numéro de patient: Cabinet: Cabinet Dr.Lemssefer )
Artefacts —
mi/s 25
Débit
0
mi 500
Volume
0 T T T — T B T T r v
Temps 00:00 00:20 00:40 01:00 01:20 . _ y,
' ™ —r——— ~
Résultats " Commentalres
? N J\\
Taux débit moyen 5,6 mil/s ""Q — JhU/L
Taux débit maximum : 17,2 mi/s AV\.N\ |
Temps jusqu'au débit maximum : 54 s &“—N———@h e
Volume évacué : 177,9 mi w @QJ\_M
Temps débit : 31,1 s - ]
Temps évacuation 31,58 - = ‘ -vL""‘) »
Intervalles : 1 - "R .
Temps délai : 33,5s




Docteur M’hamed LEMSEFFER
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CHIRURGIEN UROLOGUE O U1 3 § W | L) il o
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Ancien Interne des Hopitaux de Montpellier 4S8 i} h ol ot
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D *C
En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BADR : 0522 49 28 00/05 2249 23 80/ ﬁé{; 4’-?4

0522 20 96 63 : ,uSLall - 0522 27 41 17 /05 22 20 64 83 . _aslg)l —cladl)lull - (o dsnaplol) 598,90 - wglellass; 24
24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinique BADR) - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 41 17 / 05 22 20 64 83
Fax : 05 22 20 96 63 - E-mail : drlemseffer-uro@hotmail.com




NF EN ISO 9001:2008

CERTIFICAT BA-2015-XIV.

L SDUALFATEME - 250 |
www.ascil-qualitatem.fr
TAZI KAnIM

TAZI MORAMED

Docteur M'THAMED LEMSEFFER Monsieur SARDY MOHAMED
24,Rue El Alloussi
Bourgogne
CASABLANCA Réf. : 21C1274
Examen du 25/03/21 - Edité le 25/03/21 Page : 2/2
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS

EXAMENS MICROBIOLOGIQUES
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

PRELEVEMENT 2 éme jet urinaire
EXAMEN DIRECT
Culot de centri fu'gation Peu important
Cellules épithéliales Rares (6/mm3)
Leucocytes Rares (4/mm3)
‘ Hématies - Absence.
Cylindres Absence.
| Cristaux ' Peu abondant précipité de phosphate ammoniaco-magnesien.
Parasites Absence.
Flore microbienne Pas de germes visibles
BACTERIOLOGIE

Uricult Resultat le 27/03/21
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NF EN ISO 9001:2008 |
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£ ~_ASCII s
CERTIFICAT MA-2015-XIV.

TAZI MORAMED

Docteur M'THAMED LEMSEFFER Monsieur SARDY MOHAMED
24,Rue El Alloussi
Bourgogne
CASABLANCA Réf. : 21C1274
Examen du 25/03/21 - Edité le 25/03/21 Page : 1/2
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
20/11/2020
P.S.A. TOTALE 1,550 ng/ml <4 46,790
60 1
E__ 40
g%

14/0116  26/07M17 »13/09M18 26/09/20 20/11/20 25/03/21

Dates d'anté riorités
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES |

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 05222728 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

LF 4030 32 50 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 II l""“l "I“ III“ ll ||I “HI III l“

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

Casablanca le jeudi 25 mars 2021 Monsieur SARDY MOHAMED

FACTURE N°® 1325037

Analyses : -
Marqueurs : PSA Totale B I 300 |
Bactério : Cytobac. des urines B 150 | Total : B 450
Prélévements :
Sang | pe| 15
: TOTALDOSSIER | 630,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Six Cent Trente Dirhams




