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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins estJimitée a 3 mois & 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
gue pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.

Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéeéducations.

= Pour le 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, 'accord préalable renseigne sur la feuile de soins est
obligatoire avant |le début de traitement.

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-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 B
moaois.

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° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard o

4 caractére personnel.

MUPRAS : Centre Alla

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(O Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie -
M22- NO 001110

(DO Dentaire (J)Optigue C] Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

- ~N
Matricule :.......} ) e S Société : ............. . r]\%}ﬁ ............ S

Actif ensionné(e) :
NDDm & Prénom @?#T4L—,qcf L/s ,\’I\}ﬁ B s
Date de naissance .....0).. ... 2. ”/5@ ...............................................................
Adresse /—}%7 ........ @ L.J)__(‘ ........ CRP ....... ’%t ﬁ)‘*”'/ ....... J .................
__________________ /4 L BENAF B8 S S CAEZ M

é 2. S / 9‘5 JTDtEl des fraie BRGNS uwunensissmmmsivmsierissisisssssriisssne Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

Date de consultation : ............. Joiiniienns L S SRS

Nom et prénom du malade : .mamsmnsrssmminnnnasnnus sl F 4 -
Lien de parenté : (JLuiFmeéme (JConijoint (JEnfant
Naturaide: lamalatie ... ameanunnnnnsninnianisaamis i i s R
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (JALC  Pathologie : ....cccceeumeeumemrenerisicnisrencesenceseanenenes

En cas d'accident préciser |es Causes et CIMCONSTANCES : ....ocooorermreeeeeireaeaeianmsremssmemseseeeeseeaareaes e e nnnnns

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

J

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

FBIER . .........oosmmnnsrionsrsasiasasasnsen Le:. s s )
Signature de I'adhérent(e] : ......
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Recommandations importantes
Etablir une déclaration par personne et par maladie

® |a déclaration maladie doit comporter les cachets
de l'employeur et du médecin traitant, les noms et les
prenoms de la personne soignée (bénéficiaire) inscrits de
la main du médecin traitant.

® La déclaration maladie doit étre accompagnée de
lordonnance médicale prescrivant les meédicaments,
examens de radiologie et de laboratoire, ainsi que toutes
les pieces justificatives.

® Les noms et prénoms de la personne malade doivent
obligatoirement étre portés par les praticiens eux-mémes,
sur chaque piéce transmise.

® Toutes les piéces concernant une maladie doivent étre
remises a la Compagnie dans les trois mois au plus tard
suivant la date d'ordonnance médicale.

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

® Les prospectus, vignettes et PPM concerant les
medicaments doivent étre joints aux ordonnances.

® En cas d’hospitalisation médicale ou chirurgicale, la
declaration de maladie doit étre accompagnée d'une
facture détaillée et acquittée sur laquelle devront étre
precisés: la cotation des actes, la ventilation des frais
annexes, le nombre de jours d'hospitalisation et le détail
des fournitures pharmaceutiques.

® Tous les certificats, notes d'honoraires et ordonnances remis
a loccasion d’une maladie sont conserveés par la Compagnie.

® Tout dossier retourné pour complément d'informations
doit étre retransmis a la Compagnie dans un délai d'un
mois.

® Pli confidentiel : dans le cas ou la maladie aurait un
caractére confidentiel, en préciser la nature sous pli
cacheté a I'attention du médecin-conseil de la Compagnie.

® Lindemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse
et de maternité est payable sur présentation d'un extrait
d'acte de naissance du nouveau né,

® lorsque la personne bénéficie d'un premier
remboursement auprés d'un régime de prévoyance ,
I'assuré(e) doit remettre a la Compagnie les photocopies
des piéces justificatives et l'original du décompte de
réglement délivré par cet organisme.

® Afin de proroger la garantie des enfants 4gés de plus de
21 ans, I'assuré doit produire annueliement un certificat de
scolarité correspondant a 'année d'assurance considérée.

® Dans le cas ou le conjoint de l'assuré ne bénéficierait
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 dament rempli et
accompagné des pieces justificatives nécessaire.

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

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

Déclaration de maladie N°

Remplisser ce volet, découpezaqﬁguﬁz91

i sera nécessaire de le présenter pour toute réclamation ulté

Exemplaire a conserver par l'intermédiaire.

Policen®: ..
o VAthésio_n n : s
Nomde l'assuréfe): ..
Date de consultation: __

Total des frais engagés :

Date de depot : e

Assurance
nemier of 0 Sanlam group

Déclaration de maladie N° A

Maladie Maternité O
= Société contractante —

Société contractante : ... ..
N* de police : i i
N d'adh@sion .. ” —

20686291

Traitements speciaux

Optique O

Cachet de Ia société contractante

N d’adhésion du conjoint : ...

~— Renseignements concernant l'assuré(e) -
Nom: .. T{2 SS 0w Di
NdeCIN:_ O L £ 4 S QF

Adresse : H,A.y____c;c..b,s EALAT AR AN E A4 by Al s § 54 .

Montant des frais engagés: & 4 22 Ly DH

Prénom(s): S8l e o
Date de naissance: . 4 2. [ © .

Ville ; L AL A NS
NGM_ PE £FSTE S 32

Jatteste sur '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.

v nct&/rore 174 059

Faita: cea Sen "

Signature de I'assuré(e)

—_ Clause « Protection des données personnelles » SO
= données personneties demandées par Fassureur ont un caractire obligatose pour Gotenir la 40 .

e exclusivement b cotte fin par les services de Fassureur et les tiers autoriss
14 Turke e coNSETVAtion de ces données est limitée 4 1 duree ou contrat &'
“EHETTES Sey 0BBGAtIons en fonction des délais de prescription ou en apglicator
ar il La communication des informations de I'assuré/souscripteur est limiee a
7 B Bers legalement autorisés b obtenir les'dites informations.
U garantit notamment ke respect de fa loi n08-09" retative i L protection &
port physique quidlectronique, de telle sorte que leur accés voit impos
asure que les personnes habilitées & traiter les données personneties
L= WES 3 CATBCHEME Derionnel peuvent 3 tout moment faire lobiet ¢ un drod &
Soulevard Zerktoun! - 20000 CASABLANCA -Tél. : D0 56 43 0522- MAROC

ourtier § la récegtion de sollicitations commerciales.

USCrption du présent contrat et fexecution de [ensembie ges 1

4 péniode postérieure pendant laquelle leur conservation est
s dispositions légales
communications obligatoires en fonction des obligations legales 1 régiamertias

soanes physsques & f4gard du traitement des donnees & caractére penonnel L ey
s tiers non autorises.

“1ent feurs obhgations legales en matiére de protection de ces donméss o 5 v
de modification. de rectification et dopposiion aupres du sege soca

Elies sont

Tire & | assureur de

wi 3 imposent & lassureur
nEEs 1001 piotégens aussi

Bennent

je SAMAM Assurances, us au 216,

anisee expresse, Fassund/souscripteur autorise Fassureur 3 utiliser ses coordonnses 4 des fins e prospections commerciales en vue de proposer d autres servicer o BSURANCE | peut Yopposer
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Neclaration e maladie N°

20686291

Hemplisse ¢~ volet, découpez le et canservez le.
erd netessvire de le présenter pour toute réclamation ultérieurs

Exemplaire a conserver par 'assuré(e).

5600 Fax: 0522206081

Police n°:

Adhésionn®: .

Nom de l'assuré(e) : ..

Date de consultatior : S R
Total des frais engagés : 2 R

Date de dépot:. = b

-

ww.sahamassurance,ma
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A remplir par le Médecin

Rensaignements concernant le patient

6 =SS0 (/a& O Préncmi(s) -4 patient - . io vnaf

Nom du patient: ...}.

Date de naissance :

. Cuc'? <#len de parenté avec |'assuré(e) :
.-9..\0 &Y

Nature de la maladie: k\q'

) 4 op‘o Y
Faita: { C(/.)a.m} {:0 (\f} ’Qﬁf le ,/4 /9.6/_2__&_____
@ ‘?G o
& @

Détail des soins (a remplir par I€ Médecin) o8

O o ; 3 36 a0

$ed~ Nombre Nature et Montant détaillé Signature & lﬂlgsé\!'ea' n attestant

3 @actes coefficient | des honoraires Te rp& acta
T C e -
(
9c // X 3 o

- e

Exécution des ordonnances (a remplir par le Pharmacien)

Date de l'ordonnance Monta-ni:.‘le la facture Car.hel du pharrnaae? attestant le paiement de Ia\
acture
/oAt g 7 ~ d_;
14/ 2L N Y hbi 6o | SiliN
= r= : o tnh: o
ICE1
001742931000025

Exemplaire & conserver par |'assuré

Analyses - Radiographies

Date de "+ ésignation Montant /r;at( r etdulaboratoire  *

I'ordonnance des coefficients des honoraires dloloqye

'y
£

Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

Devis (O Nombre de séances: ... Etablile
Facture (J Nombre de séances: ... Etablile
Datedes | Nombre Montant détaillé | Signature et cachet du praticien
soins AM PCT M v des honoraires N° d'autorisation d'exercer au Maroc

|
|
1

Cadre réservé a SAHAM Assurance

Médecin conseil Fiche dossier

Exemplaire & conserver par l'intermédiaire.
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30/06/2022

DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE

Police N° 0600901151 Contractante : Bamy Trucks Maroc
:fil;r: - gguad Messaud Date de réception de
P esuon_ £ Sorind M- di la déclaration : 24/06/2022
e SR es e ge® T Date de validation  : 30/06/2022
Sinistre N° 5353393
Bord N° 856602 Date de survenance :17/06/2022
oriereal Déclaration N° - 20686291A
Meédecin Traitant : OUZIT SOUAD
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)
VISITE / CONSULTATION 150.00 NA NA 150.00 NA 85.00 % 127.50
MEDICAMENTS 1 746.60 NA NA 1 746.60 NA 85.00 % 1 484.61
ANALYSE 386.80 NA NA 386.80 NA 85.00 % 328.78
Totaux 2 283.40 2 283.40 1940.89

Détail explicatif des soins non remboursés

Nature di snin non remhoyrsé

Montant du soin non remboursé

Motif du non rembniireeament

Totaux

[Nom du gestionnaire : JIDAA FATIMAZAHRA PMI

|Date de I'édition : 30/06/2022

des actes professionnels marocaine.

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

b)Le taux de remboursement est le taux de couverture garanti défini nour chaque prestation dans le contrat.
¢)Les frais remboursés ne peuvent pas dépasser le solde restant du plafond général ou le solde restant du plafond de la prestation.

567
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Traitement pendant : 3 Mois
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QRendez vous le :
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373, Bd, Souhaib Erroumi 1er Etage Mansour lll-Bernoussi -Casa -Tél.: 0522737272
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Dr:Souad OUZIT ss1iq) olaw 4 gi2an]l

Médecine générale slall Colall
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En Diététique et Diabétologie S S el 5 sl o el o e
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MME ME§SOUD| SOUAD

Analyses :

o e 'y

HBA1C el I8
Cholestérol T, HDL LDL TG

2N //r@\
Bendey vous le : /6/2&

0522737272 : Wl - clal / @ay;dl 3 y9ais - JoWi @th)l ung_,Jl ugeo £l 373
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. LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDIC ALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA ‘

Iél.: 0522272808-275388-2752139 . Fax 10322 29 64 86

wansoszso e anasosiooonss e oosoorzao | AN ARLORIORAL

I'P:35504 101 - CNSS: 1121946 - RC.: 187112 01

Casablanca le 15 juin 2022 Madame MESSOUDI SOUAD

FACTURE N° |344945 |

Analyses :

Chimie : Heémoglobine glyquée =-eeemeooooeeeceeoeeee . B i 100
Chimie : Cholestérol total ==-smemmmmcceemmmeeee. B 30
Chimie: Cholestérol HDEALDL weevssscoscsnsssas g B 80
Chimie : Triglycérides —-=mmmmneme- -- B 60 | Total : B270

Prélevements :

Sany

TOTAL DOSSIER 386,80 DH

Arrétee la présente facture a la somme de

I'rois Cent Quatre vingt Six Dirhams et Quatre vingt Centimes




| NF EN ISO 2001:2008

| CERTIFICAT MA 201511V |
L QUALITATEM. .}
| www.agcli-qualitatem. fr

Ve

AZI MOHAMED

LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

|

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMI INOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur SOUAD OUZIT Madame MESSOUDI SOUAD

373,Boulevard Souhaib Erroumi
ler élag'e.Mansnur I11,Sidi Bernoussi

CASABLANCA Réf. : 22F673
Examen du 15/06/22 - Edité 1e 15/06/22

Page  1/1
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES  ANTECEDENTS
M@Mﬂ%ﬂm&m
09/03/22
HEMOGLOBINE GLYQUEE - Hb Al C - ceeeeceeen 6,1 % 4-63 5.7
12/05/21
CHOLESTEROL TOTAL -~-«v==vsre-mnmenasicmccmansass 1,48 g/l 1,5-2 ‘ .44
ou 3,81 mmol/l [
2.3
1,81 1,48
; 132 5 1.3 144
9 4.0 gy
0,81 4 t t t t t + } f { {
01/11116 26/05/17 08/0917 06/10/18 14/02/19 30/03/19 03/10/19 23/09/20 12/05/21 15/06/22
Dates d'antériorités
CHOLESTEROL HDI, ===mmemmsee e mmemm e e 0,41 g/l 0,4 139
ou 1,06 mmol/l
CHOLESTEROL LDI, ==s=ssm e 0,82 g/l 0,82
ou 2,11 mmol/|
T2iCLYCERIDES 1,23 g/l 0.35-135 116
ou 1,41 mmol/l

Lg"




