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

M[JER éclaration de Maladie
& & Actions Socidles M22- :

de Royal Air Maroc O O 3 l 0 2 3 7 X
Conditions générales : ® Maladie 0 Dentaire O Optique

m  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
Cadre résegve a hadhérant (e) —
Matricule -............LJs.. { /f?': .............. BOCIBLE ! o uannana o L

0 Actif [g Pensionné(e) 0 Autre :

Nom & Prénom :....... LWLL J}ﬁ‘lg/\'ﬁj} Cc

0O Autres

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment |a nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,
= L'entente prealable 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= |es 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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre Cadre réservé au Médecin —

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. : : Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de =

la mutuelle.
Optique : f\
u L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............ o L 7
Baddoostion Nom et prénom dumalade : .............ccccoiciinnirnisenniad “'77 ........
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté Lukm&me ‘\ .

rééducations. D

-

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Nature de la maladie ©...........ooeeeeeeeeeereeeeeeeeeeereeeenen \
1Y 1 4 H .
Dentaire : Affection longue durée ou chronique ‘0 ALD 0O ALC
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
medecin conseil de la Mutuelle.

=  La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

J

) _ ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

: : o ; . 5 A avoir pris conpajssance de Ia clause rel r
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait ap Dé,f, @ relative & la protection des‘annees per‘s nnelles’z 7 EE.:Z 9)

. Le
Signature de I adh&ﬂn&{ﬁﬁ .............................. J ...... /

mois.

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 & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : C




Décompte de Remboursement
Maladie-Maternité -

AFF - i
: CONTRAT N°

CONTRACTANTE : 50 UPE SCOLAIRE EL BILIA D ANFA SARL /1039766 9106 60 /659003 ,.c

NOM DE L'ASSURE ¢, o FATIHA CERTIFICAT N ICULE e

BENEFICIAIRE : DATE DE LA DECLABAHON :

DECLARATION Ne : o /1A DATE DE REMBOURSEMENT : 0o/ /2022

© 21331045 / '04/01/2023

< CODE REMBOURSEMENT BASE DE : TAUX MONTANT DE

§ ACTE PATURE BESTEESUMMCENS VOUS AVEZPAYE | \osuReuRDEBASE | REMBOURSEMENT | “©F'' | REMB. | REMBOURSEMENT

ﬁ 5 Consultation specialiste 250.00 105.00 | 250.00 50% 145.00

§ 13 | Analyses medicales 560.00 385.00 | 560.00 500 PO 175.00

| 15 | Pharmacie 236.80 165.76 | 236.80 D0% 63.94
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@ 1046.80 655.76 | 1046.80 383.94 _.,
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8 OBSERVATIONS : &
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b ®

] Remboursement complémentaire. g

] &

*voir clause « Protection des données personnelles »au verso

Wafa Assurance

CONTRACTANTE : GROUPE SCOLAIRE EL BILIA D ANFA SARL
NOM DE L'ASSURE :SABILE FATIHA

BENEFICIAIRE ; SABILE FATIHA
DECLARATION N°: 54331045 = if

ot NATURE DES PRESTATI
ACTE S ONS

VOUS AVEZ PAYE

REMBOURSEMENT

Décompte de Remboursement
Maladie-Maternité

/10397656

CONTRATN® 9106 | 60,/659003
CERTIFICAT.N 717651 b MATRICULE 7176517

DATE DE LA DECLARATION ! (33149022
DATE DE REMBOURSEMENT :04/01/2023

BASE

E MONTANT DE
REMBOURSEMENT

ASSUREUR DE BASE REMBOURSEMENT
5 Consultation specialiste 250.00 105,00 250.00 B0% 145.00
g 13 | Analyses medicales 560.00 1385.00 | 560.00 500 PO 175.00
5 15 | Pharmacie 236.80 16576 | 236.80 B0% 63.94
; : L
:
k-
8
o
%
]
E
2
L]
[
§ o
2
% TOTAUX 1046.80 655.76 | 1046.80 383.94
% -
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I emboursement complémentaire.
5
8
3

*voir clause « Protection des données personnelles »au verso

Entreprise régie par la loi 17-99 portant code des assurances.
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CLAUSE " Protection des données personnelles *

Les donnees personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription
du présent contrat et I'execution de I'ensemble des services quiy sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement
a cette fin par les services de I'assureur et les tiers autorisés

La durée de conservation de ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et a la période
postérieure pendant laquelle leur conservation estnecessaire pour permettre a l'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 I'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en
fonction des obligations légales et réglementaires qui simposent a l'assureur et aux tiers legalement
autorises a obtenir les dites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques
a l'égard du traitement des données & caractére personnel

Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte que leur acces
soit impossible a des tiers non autorisés.

L'assureur s'assure que les personnes habilitées & trater les données personnelles connaissent leurs
obligatiens légales en matiére de protection de ces données et s'y tiennent.

Les données a caractére personnel peuvent 2 tout moment faire I'objet d'un droit d'accés, de modification,
de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier & la Bojte Postale 16193 ou par
e-mail . conformite@wafaassurance.co.ma

De maniére expresse, I'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 sopposer par courrier

& laréception de sollicitations commerciales.

CLAUSE ” Protection des données personnelles * -

Les données personnelies demandées par l'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription
du présent contrat et I'exécution de I'ensemble des services quiy sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement
a cette fin par les services de I'assureur et les tiers aulorisés

La durée de conservation de ces données est limitée a la durée du conirat d'assurance et & la période
posterieure pendant laquelle leur conservation estnecessaire pour permeltre a l'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 I'assure/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en
fonction des obligations légales et réglementares qui s’imposent a I'assureur et aux tiers legalement
auterisés a obtenir les dites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physigues
a l'égard du ftraitement des données a caractére personnel

Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte que leur accés
soit impossible a des tiers non autorisés

L'assureur s'assure que les personnes habilitées a ftrater les données personnelles connaissent leurs
obligations légales en matiére de protection de ces données el sy tiennent

Les données & caractére personnel peuvent a tout moment faire |'objet d'un droit d'accés, de modification,
de rectification et d'opposition ayprés du service conformité par courrier 4 la Boite Postale 16193 ou par
e-mail - conformite@wafaassurance co ma

De maniére expresse. I'assuré/souscripteur autorise |assureur a ufiliser ses coordonnées a des fins de
prospections commerciales en vue de proposer dautres services d'assurance. |l peut s'opposer par courrier

a laréception de sollicitations commerciales.




Instructions a suivre

.

Etablir une feunlle de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes a barres  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les piéces

Jjustificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite 2 accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Feuille de Soins Maladie Obligatoire =

iy Glaall . e z

+olHOSt +oloCal e f‘"" M-H z

udﬁrl;lm&:p?m Entente préalable * Exécution * R&f - §10-1-02 ki 2oy “3‘:‘
N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré(e)

L.
(Lgd) ad pojelly sols

Nom et prénom ...
N° Immatriculation :

N° CIN :

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) *

SARILE AT
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? “lr diilogll cayyeill délay @3,

Conjoint D 9 Enfant l:] ol
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Montant des frais : - -~ s tdylasll 2lis
Nombre de piéces jointes : B A : dadyoll 3l saz

Déclaration du médecin traitant

zIall edall 7l

Bénéficiaire de soins

SALE/

)

Zt/m.

SNl o awdiauall

Nom et prénom : H- S PO E 5 [ P
Wam | - =
Date de naissance : oy - iAiil i_4I2I ﬂ. lé. i :akaay¥l Fuyls
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INPE et code a barres =

= peal | Ty ATl oyl o3,

Medecin traitant
el oskalt

039412,

dur Ml dossngual |

VU Y N U DU D U . g

Etablissement de soins

Type de soins*

ol Mall g4

Hospitalisation

Accident C‘ adsl>

Maladie E ==

réglementaires et de ce qui précéde. 0,55
LS el gillag 2ty ol ¥l ol el dpasas ol s
Cachet et signature de I'Agence Réservé a la DAMO
Identification de I'ageNt 1o
Date de dépot dudossier:| _ 1 _1 | _I_| I_I_1_1_iglu¥ fu | Datedarrivee: | _1_1 1_1_T T_1_1_T_1 :pMeull myls

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des
renseignements portés ci-avant.

Faita: =S - -

[ /] [ <) / y )

Le: ady idid O =
Signature de I'assurée) .

el 55 Lo JS donaay agudl

o
Dr o

sincéres et véritables.
Faita:

Je déclare les informations ci-dessu,
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- * Cocher la mention utile pour chaque case

gl ulﬂ.—h.ul -

- = Accoler I'étiquette portant I'NPE ( Identifiant National des Professionnels de sant?’ #ﬁlf@*ﬁsements de soins) ainsi que le code a barres

080 203 3333 isigll - ddadl pluaiall 1ull 2186, so plansudl lalt - LSTs dolin -

relais¥

sleall ilagll jaaial

CNSS_Place de DAKAR _ Casablanca BP: 2186 Casa Gare Téléphone 080 203 3333




Description des actes effectués B et | wililoall iy | Actes de Biologie, Radiologle et Imagerie gty dadi¥) slosyl s |
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ontant factur ignature et cac u ecin Date des actes des actes cotation Bio
Date des actes | Code des actes cotation NGAP 0 et Cr.\doA HOAP /AR R tactard l:g*
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P11l ABLANCA Q
;{ é ,\V,L 7298- =y - 2 ‘: ‘ CL-
) INPE et code a Barres
O 1O OO
INPE et code a Barres 345 . :
A 1_1_1_1_1_1_1_I ToemEes
Ligaal! delall Sluganill g aiiisa il clinog! 5o
Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
Comto [ [ [ ] , : gl 190 of asaall gublog gadgi
Actes Paramédicaux aseedall parcliatl clolos Date d'exécution Pebciacam g e
aiflaads cllesll ialag | 3 el scbingll gillog audgs _ - .
cloali gyl | Slaboadia | TG et | alteat | Tha | o el iy . P
Dvsta ik s cod; des cotatien Nbre Bomant Signature et Cachet du Paramédical 2@ / M / ,2 2) ,Q 3 { ék ‘
it NGAF d'actes | facturé /
J“\Aj .D: * AnAa .
INPE et code & Barres R4V ¥ )
R T T O T O
INPE et code & Barres
Pt 1_1_1_i_1
INPE et code a Barres
I d_ 0 i_1_1_1
INPE et code & Barres P
L _a_i_1_\1 Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire
Nature de la prestation Prix Unitaire Quantité Prix Total
CIM- 10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision




Dr. CARIOU BELQADI Joélle Ji99> (alaly 9)1S3) i8Sl

ENDOCRINOLOGIE METABOLISME A0A! g A 4ol el B dualiatis]

Lauréate de la Faculté de PARIS iyt il ALl Ay 5

W Sage Tohida
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Dr. CARIOU BELQADI Joélle

ENDOCRINOLOGIE METABOLISME

Lauréate de La Faculté de PARIS
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Levothyrox® 25 pg,
Comprimés sécables B30
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

S. MESTASSI

Biologiste Diplomé de la faculté
De Médecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand

RSP0 -S| EH WS A | e

FACTURE N° : 2211032016

Casablanca le 03—-11-2022

Mme Fatiha SABILE
Caisse : AMO 0830028
Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Clé Total
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E11.5 E 11.50 MAD,
0163 TSH B250 B 275.00
MAD
THY LOBULINE B250 B 275.00
s MAD!
Total 561.50
MAD

TOTAL DOSSIER : 560DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent soixante dirhams

27
Fax 0522 90 09
53 \NP 093002863

67 - 8928 06 -
Autor. EX. o7

Ca
C wan MG

\CE 00164322300000 - \F 51452915 - P

AN A

———

T

m—



HNKodld bllad g laill i iis
éj LABOI’G\TSﬁ‘i“ "D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

De Médecine et de Pharmacie I ‘a |||m“ﬂ”l“

de Clermont Ferrand
Mme Fatiha SABILE

Référence : 2211032016

S. MESTASSI

Biologiste Diplomé de la faculte

Né (e) le: 15-12-1968, dgé (e) de : 53 ans
Enregistré le: 03—11-2022 a 08:49
Edité le: 03-11-2022 2 11:04
Prélévement : au labo

HORMONOLOGIE

Exploration thyroidienne

04-06-2022
TSH us 0.07 pUI/ml (0.30-5.90) 0.01

(ECLIA/ Roche)

Traitement : Lévothyrox
Posologie : 100ug

» Antériorité @ TSH us (pUl/ml)

10p.64 2,00 1.22 008 - 0.01 0.07
ol b .+

-10

Résultat & confronter aux données cliniques, risque de valeurs faussement abaissées ou augmentées par interférence des
auto-anticorps thyroidiens et lors des traitements par carbamazépine ou phénytoine. Interférence possible chez les patients
traités par biotine (vitamine B7, B8 ou H) ou sous complément alimentaire contenant de la biotine.

Thyroglobuline us ' 0.31 ng/ml (1.40-78.00)
(ECLIA / Roche) .

Valeurs de référence:

~ population adulte ;< 78 ng/ml

~ patients thyroidectomisés : <0.1 ng/ml

Chez les patients thyroidectomisés, pour des valeurs se rapprochant du seuil de quantification,
d'autres arguments, cliniques et thérapeutiques sont a considérer.

Le dosage de Ia thyroglobuline peut étre influencé par la présence d'anticorps anti-Tg. Les résultats doivent étre vérifiés a
l'aide d'un dosage de ces anticorps.
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