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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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
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 4 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 gdu médecin preseripteur et la facturede.lgpticien sont a joindre & |a feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée /par le_médecin presgripteur est exigée avant le début des séances de
réeducatiorns. ¢

=  Pour le remboursement; la fagture etle.calendrier des séances effectuées sont & joindre a Ia feuille de soins.

Dentaire : ]

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires| I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= Laradio-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

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donn

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et R

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= MUPRAS

v r) le aadanl [ T

Déclaration de Maladie

M22- 0018701

> (JAutres
/A o -

ceenenn. SOCIELE l‘?{\ﬁ ........ K/_‘.?ﬁ%%))‘ .....

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

% de Royal Air Maroc

Maladie (JDentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

(JOptique

N

y () )
O Actif O pensionné(e) JAutre : MLW ........
Nom & Prénom C}d/{[\fﬁ_/\ ....... F’Kﬁ.} ............................................................... e

Date de naissance ./’«/l ....... \’, s o T S A S LS B S N SR AR
Adresse%u[ﬁ/tafﬁjt”yb145‘)61)‘“%

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ S P I

Nom et prénom du MAIBAE :.......cccceeieireeee e iieecrcccsnries e es e s s s ee e san s e s s e e AgEL i
Lien de parenteé : (JLuimeme (OJconjoint OJEnfant

Naturs de @ mBladie i .....co.imiissiimim st ieists it iitesive it ssisses saslsinssaas ash s ans s s sbsbarsrsn S saisan
Affection longue durée ou chronique : Oano(Oac PatholOgiels . missmssnmssnsmsnsnnmssssennsssns sxanas

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES © ..oviii et

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

St

J'atteste 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 p s‘s;r:mr:elle? .
Fait 8. 0 . /?C
Signature de l'adhérent(e] :................cccociiiiiiiians sasuss =



dispensable d'&tablir une déclaration
ine et par maladie.

ivement recommandé a I'adhérent
¢ une photocopie de ses dossiers
want leur envoi a la Compagnie
»oursement.

wration maladie doit étre enticrement
temnent remplie et doit étre accom-
= toutes les pieces justificatives des
©s :

ance médicale,

spectus & vignettes ou PPV des

1ents,

onnances prescrivant les examens
Jques et/ou biologiques ainsi que
Itats, -

d'hospitalisation, la facture clinique
nentionnant la nature et éventuelle-
otation des actes pratiqués accom-
es notes d’ honoraires, du détail de la
2, des factures annexes ... etc.

le soins ou de prothése dentaires, le
taillé des actes pratiqués, leur coeffi-
i que les numéros et positions des
ées.

le dossier de lunettes, I'ordonnance
it les lunettes précisant le degré de
it la facture de l'opticien renseignée
méros de nomenclature des verres .

ie demande de prise en charge, faire
ner le devis d'hospitalisation d'un pli
2l justifiant ladite hospitalisation et
es soins et traitement envisagés ainsi
it examen de diagnostic.

oumis a l'accord prealable de Ia
e: la prothése dentaire, les extrac-
iples de plus de 8 dents, les soins

‘laser ...etc.) et les soins en série
reeducation ... etc. J.:

e la personne malade bébéficie
: régime de prévoyence, |" assuré

@) A chaque changement de situation (mariage,
divorce, veuvage, naissance), I'adhérent devra
communiquer a la Compagnie le document
justifiant ce changement.

) Lesenfants agésde plus de 20 ans restent
couverts jusqu'a l'dge de 25 ans sur présenta-
tion chaque année d' un certificat de scolarité.

©) Le délai de dépét de toute demande de
remboursement (déclaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance ..etc) est de 3
mois a compter de la date dela Iére consulta-
tion, du réglement de I'Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durant plus de
trois mois, l'assuré est invité a présenter des
factures partielles.

@ En cas de non présentation a une contre
visite demandée par la Compagnie, l'assuré
risque de voir tous ses dossiers bloqués jusqu’a
ce qu'il apporte des explications pour cette
absence. «

m Toute fausse déclaration (production de
renseignements ou de documents intentionnel-
lement faux, usurpation d'identité, facturation
de frais non déboursés ....etc.) est passible de
sanctions prévues par la loi 17-99 portant code
des assurances (radiation du droit a presta-
tions).

@ Toute réclamation, toute demande de
complément d'information doivent étre
transmises & la Compagnie dans un délai de
deux mois.

(B Lespiéces justificatives des frais engagés transmis
a la Compagnie sontla oropriété dela Compagnie.

@ en cas d'accident, la présentation des causes
et circonstances, date, heure, et lieu d'accident
et transmettre . éventuellement la copie du
procés-verbal de la police ou de la gendarmerie
en cas d'accident de la voie publique »

rettre ala Compagnie I' original du  conformément  la loi 09-08, vous disposez d'un droit d'accés, de
. de remboursement délivré par |ectification et dopposition au traitement de vos données personnelles.

CONVENTION GROUPE

! Numeéro de Sinistre

Numéro d'adhésion
Sanad

Atlard

Numeéro de bordereau
Matricule de I'assuré

N° de police / N° de filiale

O

URA AS0001381203/20

T

DECLARATION

(a utiliser par maladie et p

Co T S T,

___ A remplir par la contractante

3.3 Do

DE MALADIE
ar personne)

-

L (si ouverture par systéme)

............................... Date de
Dép6t du dossier
-
Cachet Contractante 1
i
......... |
N _J

-——— A remplir par I'assuré
~

Nom et prénom de I'assuré (en lettres capitales)

L= LKMAYAT. TAWRA

Nom et prénom du malade

i LM HRAH AT VAR A

239,

Date des soins

Montant des frais exposés

v

NeeIN A ?Q?zg‘yn W

Lien de parenté

Signature de I'assuré

Jo DWe

- Cadre réservé a Atlantasanad
i

L

Cachet de la Cellule Accueil

ACasablanca, le :

;4:5Md9_mlim I N°

. N° DECLARATION ,
| Nom de I'assuré ELNOMRT Matricule :

Z 3,

CIN :Q--%—&;‘-}-%g 'R
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A. REMPLIR PAR LE MEDECIN _

ANALYSES -

Roipe

NOM elﬁfgfb@%u%ﬂde A £ c-ﬂ-ﬁ@e
Natu diias “Wmmmjhwki;wﬁ&w#%
En’ C bﬁg}&ﬁﬂ? (Causes et Circonstances)----
e .. Q‘
; ._«§= 3 DETAIL DES SOINS
2 ot
/CONSULTATIONS - VISITES - CHIRURGIE - HOSPITALISATION EXECUTION DES ORDONNANCES él‘ ]},
Désignation M Cachet et Signature Dates Montant Cachet du P{ﬁ'ﬂ‘n@; 1;}‘
Dates Suivant ;miim du praticien ou de 7/ ] A" 'q-\o
nomenclature e I'Et. hospitaHer 2%/'\/2& % 5 {4 } | _ ‘..
) -t

Dates

Coefficients

0 o
Monlan;t‘ et et Signature
- du praticien

G B3| 910

| Désignations

Montan ;| -:Cachet et Signature
|11« du praticien
P

Sl

SOINS ET PROTHESE DENTAIRES

NanY

ment de prothése

O DEVIS

O TRAITEMENT

Etabli le COMMENCE 18 e
Terming  lecocnssr o i
SOINS PROTHESE
Nature
Dates Denis " ) Coefficient
traitées de I’intervention

Prothése mobile - Couronne - dent 2 tenons
O Création O Remontage O Adjonction

(s'il s'agit d'un devis)

Cachet et Signature du praticien
attestant'execution et la paiement des

L4
bord étre soumis -
de la Compagnie, .
................................................................................ L] -
servée au contréle Montant des soins Montant de la prothése
DH DH
Cachet et Signature du praticien ———




AtlantaSanad
D A

?N° réglement  : 2022097727
« A
\ ] 4
Contrat'n® . 004.2019.fb000130-01 Ste contractante . RENAULT COMMERCE MAROC
Adhésionn® : 00000086 Adhérent(e) . EL KHAYAT TAHRA Soin du 1 24/05/2022
Malade . Lui méme Déclaré le 1 22/07/2022 Sinistre n° 1 040.2022.00453628
Numéro RIB : 013780010032184320013548 Date décision @ 25/07/2022
Regu le . 21/07/2022
Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
ot Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs)|  Tx(%)/Val. nt.Remboursé (Dhs)
BANDELETTE 500.00 0.00 500.00 80.00 400.00
1) pharmacie 894.10 79.50 814.60 80.00 651.68
Totaux 2374.10 79.50 2 294.60 1835.68
Dossier n* © AS0001381203/20 Réglement compagnie (Dhs) 1835.68
Observation(s)
8 NR/CANDIDAX Signature Adhérent(e)
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PARA ILYASS

Vente des Produits Paramédicaux et Parapharmaceutiques

FACTURE Njé,ﬂ/ 2%

DATEQ//@%%{,

Quantité

Prix U T.T.C

Total T.TC

- i S - | .I_ -— -

MONTANT T.V.A

NET A PAYER

---------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Mansour Bloc 55 N 10 Sidi Bernoussi - Casablanca -

MAROC - Tél/Fax :

0522734473

R.C : 360616 - PATENTE : 31642013 - C.N.S.S : 7287479 - |.F: 52811269 - |.C.E : 000500324000054
Compte N° : 021780000018302706817190 Banque Crédit du Maroc - Casablanca - parailyasse@gmail.com



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR

91 Rue N” 2. Amal 3, Sidi Bernoussi, 20600 Casablanca
Tél. : 0522 75 62 85 - Fax : 052275 62 86

Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 13h00
et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
www.biodiag.ma/labofarb

L |Labofar

BIOLOGIE MEDICALE

FACTURE N° :220700105

Mme EL KHAYAT (Ep OUHAFSA) Tahra
Référence : 22070305

Date de I'examen : 06-07-2022

Analyses
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E25 E
B100 Acide urique sanguin B30 B
B106 Cholestérol total B30 <[~ B
B108 Cholestérol HDL B50 B
B109 Cholesterol LDL B50 B
B111 Créatinine B30 B
3118 Glycémie B30 B
B119 Hémoglobine glycosylée B100 B
B134 Triglycérides B50 B
B141 (Gamma glutamy! transférase (GG T) B50 B
B146 Transaminases 0 (TGO) B50 B
B147 I'ransaminases P (TGP) B50 B
B205 Clearance: de la créatinine B50 B
B241 ICytologie. Culture. Identification
3242 Antibiogramme

Total des B : 720

TOTAL DOSSIER : 980.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : neuf cent quatre-vingts dirhams .

| ICE : 001535545000025 IF : 43900655 CNSS : 2175570 Patente : 31603034 |
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR

~ BIOCHIMIE ~ HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE —
' BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE — PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE .

A\

Tél.: 05227562 85 - Fax : 0522 75 62 86
Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 18h00
et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
www biodiag.ma/labofarb

Mme EL KHAYAT (Ep OUHAFSA) Tahra g
L La bofa r Né(e) le : 02-10-1944 (77 ans - F) ;
BIOLOGIE MEDICALE :
Référence : 22070305 F
Médecin :
Code Patient 18010161 Prélévement du : 06-07-2022 a 11:27
Edition : 07-07-2022 & 09:55 i
24-02-2022
Acide Urique ' 68 mg/L (25-60) 58
(ARCHITECT CI 4100) 0.40 mmol/L (0.15-0.36)
24-02-2022
Créatinine 7.0 mg/L (<13.0) 75
(ARCHITECT Ci 4100) 61.6 umol/L (<114.4)
18-10-2021
Glycémie a jeun 1.63 g/L (F0-1.19) Ler
(ARCHITECT Ci 4100) 9.05 mmol/L (3.89-6.11)
Consensus :
- Taux normal : de 0,60 a 1,10 g/L
— Diminution de la tolérance au glucose : de 1,104 1,26 g/L
- Sujet diabétique : > a 1,26 (sur deux prélévements distincts)
. Glycémie a jeun
| é% D12 '
| 504 147 B J87 - 1.63
1.6 i A — - - .
13 > 0.92 =
0.% *i -
| 04- — : . - - — |
| 07-05-18 09-03-21 12-05-21 18-10-21 06-07-22

Page : 1/4




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR
BIOCHIMIE ~ HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE —
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Tél.: 0522756285 -Fax: 0522756286 P
Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 18h00
et Samedi : 8hO0 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
www.biodiag.ma/labofarb

Reéférence : 22070305 Mme EL KHAYAT (Ep OUHAFSA) Tahra

CLAIRANCE DE LA CREATININE PAR MDRD :

24-02-2022
Créatinine sanguine 7.0 mg/L (<13.0) 75
(Dosage enzymatique) 61.6 pmo/L (<114.4)
Clearance calculé (DFG) 81 mlL/min 75

Interprétation du DFG en mL/min selon les recommandations HAS de septembre 2002 :
- Insuffisance rénale modérée : 30 - 60 mL/min,

- Insuffisance rénale sévére : 15 - 30 mL/min

— Insuffisance rénale terminale : <10 mL/min

24-02-2022
Hémoglobine glyquée (HbA1c) 7.60 % 7.60
(Biorad D 10)
Valeurs de référence :
Sujet normoglycémique : 4,00 a 6,00 % de I'hémoglobine totale.
Sujet diabétique équilibré type 2 : objectif ciblé autour de 6,50 %.
Sujet diabétique équilibré type 1 : objectif ciblé autour de 7 %
Diabéte mal équilibré : taux supérieur & 8,50 %.
24-02-2022
Cholesteérol total 1.82 g/l (<2.00) 1.83
(ARCHITECT Ci 4100) ’ '4.71 mmol/lL (<5.17)
24-02-2022
Triglycérides 1.60 g/L (0.35-1.50) 1.25
(ARCHITECT Ci 4100) 1.82 mmol/lL (0.40-1.71)
24-02-2022
HDL-Cholestérol 0.42 g/L (>0.50) 0.43
(Architect Ci4100) 1.09 mmol/L (>1.29)

Latormamy 5 o
o LABOFUR
BEMaddn

‘;'.l- L g h
Mt AT 4 yrja s
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR

BIOCHIMIE —~ HEMATOLOGIL - IMMUNOLOGIE —
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE :

Tél.: 05227562 85 - Fax : 0522 75 62 86
Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 18h00
et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
www biodiag. ma/labofarb

Référence : 22070305 Mme EL KHAYAT (Ep OUHAFSA) Tahra

24-02-2022
LDL-Cholestérol 1.08 g/L (<1.60) 1.15
(Calculé selon la formule de Friedwald) 2.79 mmol/L (<4.14)

24-02-2022
Transaminases GPT (ALAT) : 16 UI/L (<31) 21
(ARCHITECT CI 4100)

24-02-2022
Transaminases GOT (ASAT) : 20 UIL (<31) 25
(ARCHITECT Ci 4100) ,

24-02-2022
Gamma G. T (GGT) 24 Ul/L (<38) 27

(Architect Ci4100)

br.

N R ) et y
T 982375 47 00 -
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR

~ BIOCHIMIE — HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE —
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE — PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE ¥

Tél.: 05227562 85 -Fax : 0522 75 62 86
Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 18h00
et Samedi : 8h(X) - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
www.biodiag.ma/labofarb

Référence : 22070305 Mme EL KHAYAT (Ep OUHAFSA) Tahra

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
EXAMEN CHIMIQUE:

24-02-2022

pH: 6.0 6.0

Sucre: Négative

Albumine: Négative

Sang: Négative

Acétone: Négative

EXAMEN CYTOLOGIQUE

Leucocytes : <1 /mm3 (0-10) <1
<1000 /ml (0-10 000)

Hématies : <1 /mm3 (0-5) <1
<1000 /ml (0-5 000)

Cellules épithéliales : Absence

Cylindres : Absence

Cristaux: Absence

EXAMEN BACTERIOLOGIQUE

Gram : Négatif
Cultures : Négative
Conclusion:
Demande validée biologiquement par : Dr. M.BENNANI
*n
\
Labormtany Nl
LABOF
Dr. BENSAN)
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