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

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre.diment renseigné.

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 |'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

logie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle.

ue :

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

ucation :

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
eéducations.

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligataire avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0IS. )

dresses Mails utiles

clamation : contact@mupras.com

ise en charge | pec@mupras.com
hésion et changement de statut adhesion@mupras.com
AS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

re personnei

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

onl
Déclaration de Maladie

N® M21- (060770

Ooptique /| /4 3 “OAutres

o1/4

2~ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
+ de Royal Air Maroc

UmMaladie UDentaire

Cadre reser\re a l'adhérent (e) >

Matricule ‘){ I_l_/_) .......................... Saciété : f’lﬁ .................. e
O Actif O Pensionné(e] D Autre : /—/“Cf ( /I).far.;l,._;; ___________________________
Nom & Prénom :. L,ﬁ (;Ut’.ﬁ/q/) ‘atl’!/’) ..................................................................

Date de naissance : 2, }/) J .............................................................................. L T e nnens
Adresse :. J‘-/ (/’"r % OLAC /]/Q

Tel. : C(;,?i.?(;“%g/b Total des frais engagés : ...

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

C;;/yy/a/{f}/ﬂmf ZZ}JL(, ~ou heit
- (/,X)

Nomiet:préngm dumalade . e wamsasa s s RPN o 5, WA, T, TR e Age:

Date de consultation . ............. Y Ammm— e

Lien de parente : O Luiméme m Conjoint () Enfant
Nature de 18.mMaladie :...........ccoviirmieriiriir et i sseseisb e es B e e et s S g s e enns
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES | .......c.vovviiarerereesireaeesaissente e et aesaeeesesseeseeeens

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

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

Le: ... YA R

Fan: a:
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Quittance De Remboursement
Maladie Maternite

Société :STE SOREAD N° de sinistre 91456379
Contrat n° :V80580100 /00 N° dossier :af08151
N° d'affiliation 86 Date de survenance :08/12/2021
Matricule Société 0 Date de traitement :06/01/2022
Assure :ZRIOUI ZOUHAIR Date de remboursement :06/01/2022
Bénéeficiaire :ZRIOUI ZOUHAIR Médecin PERNANEARES
Nature des prestations . : Déponse Basede  Cof Taux en Remboursement Remboursement]
Sl ~ reellesendhs remboursement (nbre) % autre Cie AXA
CONSULT® SPECIALISTE 200,00 4 200,00 0 85.00 0,00 170,00
ANALYSES B 2 900,00 2900,00 O 85.00 0,00 2 465,00
MEDICAMENTS 267,30 26730 O 85.00 0,00 227,20
T T 3 367,30 3 367,30 . : 0,00 "2:862 2
Observations : !

Informations :

Ce document représente un duplicata de quittance pour faire valoir ce que de droit.




v oo
- - - -
‘ - ‘ DeClaranon maladle | ‘lll”l ||||I \HI II|I| Illll “lll I|l'| l||| llllf
—— A remplir par la société contractante — — ——
|
Numéro de police / catégorie |_| | | i 1 P =
. \
. Cachet delentre rise \
Numéro du bordereau Lt P ;
|
Numéro du sinistre N Y N O
Matricule de 'assuré A T S T N O O O J
Numéro d’affiliation a AXA Assurance Maroc | | | | | [ -
— e e e e e
—— Aremplirparlassuré —— —_
| Nom : E &\\O \A \ I N N | Prénom ; ZU ‘J\_V\ L\. { L
3
N°deC.LN: || | ,,Jf L,’_)QJJ ). E AOES Date de naissance : l%ﬂ/ ]?’{ c g—
Montant des fraisexposés: LI | | [ | | | | J( |l | JDH
Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignement portés sur la présente déclaration.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles.
Cabans s 1 H-12.-2
Faitd: | | | ‘2
Signature de 'assuré(e) %

e Données personnelles e . — - . = = . - - S = =
Les données personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et I'exécution de |
l'ensemble des services qui y sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de |'assureur et les tiers autorisés
La durée de conservation de ces données est limitée 4 la durée du contrat d'assurance et a la période postérieure pendant laquelle leur conservation est
nécessaire pour permettre a |'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 |'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales et
réglementaires qui s'imposent a l'assureur et aux tiers légalement autorisés a obtenir lesdites informations.

o

] L'assureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 relative a |a protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données a caractére
3 personnel. Les données sont protégées aussi bien sur support physique gu'électronique, de telle sorte que leur accés soit impossible a des tiers non

autorisés,
é L'assureur s'assure que les personnes habilitées a traiter les données personnelles connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces
o données et s'y tiennent.
.=
z Les données & caractére personnel peuvent a tout moment faire ['objet d'un droit d'accés, de modification, de rectification et d'opposition auprés du

Service gestion des réclamations AXA Assurance Maroc par courrier & |'adresse : 120-122 Avenue Hassan Il - 20 000 Casablanca

| 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. |l peut s'opposer par courrier a la receptlon de sollicitations commermales

«conformément a la loi 09-08, vous disposez d’un droit d’acces, de rectification et d'opposition aux traitements de vos
données personnelles. Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous le N° : A-A-343/2013».

—— Cadre réservé a AXA Assurance Maroc ————— _—

Cachet de la cellule « bordereaux » Cachet de la cellule « traitement »
N°
Nom de Uassuré : ..., MatriCULB § oo eesssssssss e snssssnnns
BENEFICIAINE = ..o Lien de parenté :. R
Frais exposés : .........coowrionne. DR Date du dépdt du dossier: .../ .../ ... Numero d'ordre : ..

LB [V, TE £ Numéro du bordereau : ... Date des soins: ... [ . /




A remplir par le Médecin

- Rensel,a1ement-:concernant lepatient — —_— 2 — 7! _— e
| Nom du patient : ... 2 " JL( \’JM s Pr@NOM(s) du patient : ... ‘Q e-‘(' A
-~
Date de naissance :. /{ r 6 ] Lien de parenté avec l'assyré(e) : ... S ML
Nature de la maladie : L.L 3 JLLU(' }" /!/(d( ...... ;\)1 {/l"\.(/u e T s o R O ST
S'il s’agit d’un accéjen n mcl:querr causg :. //-Q/L L: fl WQ—{\ .-.-H-%-

Fait a o[-
Détail des soins (a remplir par le Médecin)
o, ;
Date des actes 7 ci Montant détaillé Signat sre ex vo% et du mecc-r:n

médicaux des honoraires attestant le painient

AR ' .4
r Njcfe L - j;_ Ll N° INP :_ L _7 - ’
Exécution des ordonnances (2 remplir par le Pharmacien eyaly InOVZ
remple ) 88 8€ b€ 22 5019 3"'“"”
b3t pnarmacw\ aﬂadw* '- eecmient
c‘h :acture
{ . / 1 U , A
A b3 %
CONMCE L. wwe 2 GRY P XA Z
NICE L. LUy  Newe ia -
\
T T O ONINP it i1

Exemplaire & conserver par I'assuré




Désignation Signature et cachet du laboratoire
des coefficients

AN lza P rysos

Date de ['ordonnance

280000 pls
M e ew e SEHIAC

N°ICE 1 1 I

Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

Devis ) Nombre de séances: ..................  Etablile:

Facture ] Nombredeséances: ... ... Etablile: ...

Date des soins

Montant des honoraires Signature et cachet du particien

N® d'autorisation d'exercer au Maroc

N°ICE = | N®INP .| £
N°ICE = ol Al N° INP . =
N° ICE |1 1 bt 1 N°INP i (1 1 4 i

Cadre réservé a AXA Assurance Maroc

Médecin conseil Fiche dossier

<

Exemplaire 3 conserver par l'intermédiaire.
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DOCTEUR KHALAFA MOHAMED e A ) gical)
Médecin Spécialiste alaid| g b
Dipldme d'Endocrinologie 22l Gl yal 6 aliaia)
Diabétologie - Maladies Nutritionnelles il UTJ; "’JE‘ ol
‘dipldmé de I'université B S L
René Descartes SO (g Aaala g 3
dand [INP 091085530 ol
L/D ( “ 7 & - Zq. Li
Mohammedia, Le............ > cdoags
T2

~ /'Z(' <7 L

— A l’u?/{ T

T U (93, Tz
6

/ } ’ oy )~

draosll - 0523320444 cislgl) -

9¥1 Gullall s, das;13
13, Rue Baghdad 1+ Etage - Tél; 05 23 32 04 44 - Mohamm

edia - Email: doc.khlafamohamed@gmaiI.cﬁﬁi.; 2




DOCTEUR KHALAFA MOHAMED dada ADIA ) gisal)
Médecin Spécialiste eabaid| ok
Dipléme d'Endocrinologie ), el el Laial

Diabétologie - Maladies Nutritionnelles il UTJT @E. ) “ {

diplémé de I'université Apad I gal e
René Descartes SIS fg ) Arala mja
parts [INP 091085530 o

Mohammedia, Le : VLCJ X ) IZ_ Z_.ﬁ

=
Nom : =5 B b Prenom : _*'A'b LQ’L-’ b
Bilan Biologique
CAINES, vs % |SGOT ASGPT Gamma GT
[__Jcrp ’ Phosphatases Alcalines
[__Férritinémie [Isérologie Hépatite B Hépatite C
m Glycémie 3 Jeun £ (13 - 14 )(TSH

[_]Glycémie 2 Heures Apreés Repds~ g0 o’ . [__]Anticorps Anti TPO

[/ HBA1C =" [ Anticorps Anti Thyroglobuline
I__A_] Cholestérol Total [_] TRAK: anticorps anti récepteur TSH
HDL A EEL_- ] Thyroglobuline
(4 I Triglycérides PTH : hormone parathyroidienne
unte CA) oAV
[Z] Créatinine Prolactinémine
Aide Urique (I coortisolémie 8 Heures - 16 Heures
Micro Albuminurie sur échlriﬂllon (] ACTH: hormone adrénocorticotrope
Protéinurie Sur 24 Heures [ Aldostéronémie

[__]RA.C. rapport albuminurie/créatinurie ~ [__] AR.P. : Activité Rénine Plasmatique
[ JECBU

(A 1PSA G —— J.\

dyaosll - 0523320444 :eiilgll - Jo¥ gullall slad, 45513
13, Rue Baghdad 1+ Etage - Tél: 05 23 32 04 44 - Mohammedia - Email: doc.khlafamohamed @gmail.com
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La.bé:éato-ére SQALLI d"Analyses Médicales

Laboratoire certifie ISO 9001 V. 2015

Dr. BENMILOUD Loubna. Medecin biologiste
Faculté de medecine et de pharmacie de Casablanca
Diplome universitaire de qualite en sciences de la santé
Diplome d'hygiene hospitaliére et prevention des infections nosocomiales

Prélévements.a domicile |
sur rendez-vous ;

FACTURE N° : 211200135

afao

Qualité

AFNOR CERTIFICATION

7/ 7T

CASABLANCA le 10-12-2021

Mr ZRIOUI Zouheir

Récapitulatif des analyses )

CN Analyse Val Clefs
9105 IPrélévement sanguin E25 E
0100 IAcide urique B30 B
0101 /Albuminémie (Méthode immunologique) B60 B
0101 |Albuminémie (Méthode immunologique) B60 B
0103 Bilirubine (Totale Directe et Indirecte) B70 B
0104 ICalcium B30 . B
0106 ICholestérol total B30 B
0110 ICholestérol HDL+ L DL B8&0 B
0111 ICréatinine B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0134 Triglycérides B60 | B
0137 IAmylase B100 B
0146 T ransaminases O (TGO) B50 B
0147 Transaminases P (TGP) B350 B
0148 ILipase B100 B
0164 ITSH us B250 B
0182 [Urée B30 B
0216 [Numération formule B&0 B
0223 VS B30 B
0361 PSA B300 B
0428 [Parathormone B400 B
0439 Vitamine D B450 ° B

[Recherche Albumine dans les urines B30 B
Glycémie a jeun B30 B
(Calciurie des 24 h B30 B

Total des B : 2480

Code INPE : 093000214

AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25

& » iy ;

c waadl ide) S J!
0BEL 181182 « E-mail : la

CODE INPE

] Urgences

CISS

A1 gyl

240

bosgali@gmail com
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l Analyses Medicales

Prélevements a dornicile
sur rendez-vous
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Laboratoire certifie 1ISO 9001 V. 2015

&u{-:.t.‘.#';,@

Laboratoire :aGAa.Lid Analyses Médicales

afag
1S5S0 9001

T
Qualité —

AFNOR CERTIFICATION

LidtAL DOSSIER : 290

Dr. BENMILOUD Loubna. Medecin biologiste

Gi00-8%

edecine et de pharmacie de Casablanca
iversitaire de gqualite en sciences de la sante

Diplome d'hygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales
la présente facture a la somme de : deux mille neuf cents dirham .

Code INPE : 093000214

AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25
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Estersion Cazanizncs (Suasdl 3sk)

ZEZFEEL T4 s Urgentes 0668 181182 +
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Flas ) meal ol
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INPE 093000214

Ti/T

=

# LS 240
C

abosqalli@gmail.com




