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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit 8tre dament 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 a compter de la premiére consultation.
= Lentente 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
Ssoins.
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 :
=  La facture 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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectugées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= 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 4 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 deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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(O Maladie (J Dentaire () Optique | (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Matricule 3623 .......................... e
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Cadre réservé au Médecin -~

~
Cachet du médecin : Co Mf we
Date de consultation : ............  SUT 5 —— (S
Nom et prénom du MAlBAE :......coveemeeeeeeeee e b et e st Age
Lien de parentsé : (O Lui-meme () Conjoint () Enfant
Nature da la Maladie :............cccirrrermmrnecncersecrree b g e ecansgsnemrm s e T b,
Affection longue durée ou chronique :[_] ALD(_] ALC EHatheloge ¢ 5.0 88 b i

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

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 personnelles.

Le: 03/03/2023
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mandations importantes
ne déclaration par personne et par maladie

claration maladie doit comporter les cachets
loyeur et du médecin traitant, les noms et les
de la personne soignée (bénéficlaire) inscrits de
r médecin traitant.

iclaration maladie doit étre accompagnée de
nce médicale prescrivant les médicaments,
de radiologie et de |aboratoire, ainsi que toutes
Justificatives,

ms et prénoms de la personne malade doivent
ement étre portés par les praticiens eux-mémes,
e piéce transmise,

les piéces concernant une maladie doivent étre
la Compagnie dans les trois mols au plus tard
date d'ordonnance médicale.

d'accident, préciser les causes, circonstances,
't heure,

ospectus, vignettes et PPM concernant les
‘nts doivent étre joints aux ordonnances.

I'hospitalisation médicale ou chirurgicale, la
' de maladie doit étre accompagnée d'une
taillée et acquittée sur laquelle devront étre
4 cotation des actes, la ventilation des frais
* nombre de jours d'hospitalisation et le détail
ures pharmaceutiques.

ertificats, notes d’honoraires et ordonnances remis
d'une maladie sont conservés par la Compagnie,
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® Tout dossier retourné pour complément d'informations
doit étre retransmis & la Compagnie dans un délai d'un
mois.

® Pli confidentiel : dans le cas ol la maladie aurait un
caractére confidentiel, en préciser la nature sous pli
cacheté & 'attention du médecin-consell de la Compagnie,

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

® lorsque la personne bénéficle d'un premier
remboursement auprés d'un régime de prévoyance ,
l'assuré(e) doit remettre 2 la Compagnie les photocopies
des piéces justificatives et loriginal du décompte de
réglement délivré par cet organisme.

® Afin de proroger la garantie des enfants agés de plus de
21 ans, I'assuré doit produire annuellement un certificat de
scolarité correspondant & I'année d'assurance considérée,

® Dans le cas ou le conjoint de I'assuré ne bénéficlerait
d'aucun régime de prévoyance, demander le questionnalre
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 & compter de la date de
dépot du dossier maladie.

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

T +212522 4206 06

professionnelle : 355.11.249 F +21252220 60 81

sanlam.ma
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Jatteste sur I'honneur exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration.
Je déclare avolr pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Falta:

Signature de I'assuré(e)
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CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktoun; — Résidence le Casablanca — Bourgogne — CASABLANCA
Tél: 0522 27 48 96 - Fax : 0522 27 49 13 - Patente : 35405458 - INP : 093001006
CNSS : 6369949 IF ;: 401 10273 - ICE :001699292000019 -

FACTURE N° 1221200892

Mr KABBAJ Mohammed Hilal

Date de I'examen : 28-12-2022

Casablanca le 28-12-2022

Récapitulatif des analyses

Total des B : 720
TOTAL DOSSIER :979.80-DH

CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin -
0138 CPK B10o
0111 Créatinine B30
0370 CRP B100
0120 lonogramme complet( Na, K, CJ, Prot, RA, Ca) Biso
0216 Numération formule ; B8o
0149 Troponine B250
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Dossier ouvert lg : 28-12-2022

Prélevé le : 28-12-2022 ait19
Edité le : 28-12-2022

Médicale

Mr KABBAJ Mohammed

Hilal

Reéf dossier: 221241 75

EXAMENS ©

SO0 Comsens

BEDICAWY  *°
Page N°:1/4
Valeurs références Antériorités
HEMATOCYTOLOGIE
HEMOGRAMME (Sysmex XN 550)
06-12-2022
Hématies : [4c) 3.28 M/mm3 (4.08-5.60) 3.46
Hemoglobine : (c) 11.40 g/dL (12.90-16.70) 11.70
Hématocrite : (xa1 . 33.8 9 (38.0-49.0) 34.6
VGM : (~c) 103.0 fL (83.0-97.0) 100.0
CCMH : ac) 33.7 g/dL (32.3-36.1) 33.8
TCMH : [AC] 34.8 pg (27.8-33.9) 33.8
Commentaire sur leg globules rouges Macrocytose
Leucocytes : iac 5460 /Mm3 (3 800-10 000) 7740
Polynucléaires Neutrophiles : (¢ 46.4 % 293
Soit: (A 2533 /mm3 (1 600-5 900) 2268
Polynucléaires Eosinophiles : 14c) 88 % 37.9
Soit: (] 480 /mm3 (30-500) 2933
Polynucléaires Basophiles : tAci 1.3 % L
Soit: A 71 /mm3 (0-90) 77
Lymphocytes : taci 277 % 203
Soit: (Ac) 1512 /mm3 (10704 100) 1571
Monocytes : i4ci 158 9 115
Soit: (4] 863 /mm3 (230-710) 890
Plaquettes . [AC) 128 000 /Mm3 (140 000-385 000) 122 000
Commentaire sur les plaquettes Plaquettes contrdlées. Absence d'agrégats plaquettaires.
n BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE ]
06-12-2022
CRP (<5) 10

(lmmuno!urbidimétrie)
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(Débit de Filtration Glomeérulaire)

® Mﬁériquté + DFG Selon la Formule CKD EPI {ml/min/1.73m3?)
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Valeurs de
référence du DFG
en fonction I'dge :
<40 ans > 75 mL/min/1.73m2
40-65 ans > 60 mL/min/A.73m2
> 65 ans =45 mL/min/1.73m2
Interprétation :
Stade DF Définition
1 >90 MRC* avec DFG normal ou augmenté
2 60-89 MRC* avec DFG légérement diminué
3A 45-59 Insuffisance rénale chronique modérée
3B 30-40 Insuffisance rénale chronique modérée
4 15-29 Insuffisance rénale chronique sévére
5 <15 Insuffisance rénale chronique terminale

* avec marqueurs d'atteinte rénale albuminurie, hématurie, leucocyturie, ou anomalies moiphologiques ou histologiques, ou
marqueurs de dysfonction tubulair

NB : L'équation CKD EP| est validée pour les personnes de moins de

e, persistant plus de 3 mois (deux ou

trois examens consécutifs)
75ans et avec un IMC < 30kg/ma2.
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Jossier : 22124175 Mr KABBAJ Mohammed Page N°:2/4
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ACCREDITATION " 84177
Portées disponibles
sur www.calrach
Seuls tfa-'. r#:ﬁ_:Jlf.ih- :xt&n!rf-e«.s )
;‘Eﬂ}:ﬁ ke e
Valeurs références Antériorités
06-12-2022
Creéatinine 1<l 84 mg/L (7.0-12.0) 73
(Dosage cinétique) 743 pmol/L (62.0-106.2)
DFG Selon la Formule CKD EPJ 84 mil/min/1.73mz 89
(Débit de Filtration Glomérulaire )
DFG Selon la Formule MDRD ' 89 ml/min/1.73m2 105
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ACCREDITATION 1 B-4177
Fortiss dispemntes
SUrwwwictfrac
Sewls les rasulats identifias
;{f,ﬁgg bar acmenain o couats
Valeurs références Antériorités
IONOGRAMME COMPLET
06-12-2022
Sodium (Na) 139.0 mmol/L (136.0-145.0) 136.0
(Electrode sélective d'ions diluée (indirecte))
Potassium ( K) . 4.41 mmol/L (3.40-4.50) . 4,08
(Electrode sélective dions diluée (indirecte)) )
Chlore (Cl) 99 mmol/L (98-107) 100
(Electrode sélective d'ions diluée (indirecte))
Bicarbonates 26 mmol/L (22-29) 27
(Dosage enzymatique )
Protéines totales 77 g/l (64-83) . T4
(Dosage colorimétrique)
Calcium 99 mgiL (88-102) . 97
(O-CPC) 248 mmollL (2.20-2.55)
20-10-2022
CPK 49 UL (<190) 0,
{Dosage enzymatique)
* Antéricrité ; cpi (U
0
{33 59 43
2\; —
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ACCREDITATION N™ B-4177

Pordes disproibles

SH www.calraciy

Sewls les rasabiats entifés

par e symbede [AC] sont couverts
EXAMENS par Fascréditaton

MEDICAUX
Valeurs références Antériorités
[ > S Echantillen sérique l
15-11-2022
Troponine lc US 0.020 ng/mL (<0.040) <0.020

(Immuno-analyse en cinétique de fluorescence)

Commentaire :  Un nouveau dosage 3 heures aprés le premier est
recommandé en fonction du contexte clinique.

Dr. Quazzani
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DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE

Police N° 1000991624 Contractante : Saham Assurance
::s:;:;': 5 T; Bl iy Date de réception de
p esmn. ) - o il et la déclaration 122/02/2023
?r.sonne i AN SRR Date de validation :22/02/2023
Sinistre N° 5558496
Bordereau N° 293936 Date de survenance :08/12/2022
. i G : 4
Intermidiaire 01101 BUREAU DIRECT Lariacation eSS
Médecin Traitant : HOPITAL SHEIKH ZAYED
Nature de soins Frais Coefficient| Valeur Base de Frais remboursés Taux de Frais
engagés remboursement| par le premier remboursement remboursés
assureur
(a) (b) (€)= (a)*(b)
ANALYSE 979.80 NA NA 979.80 NA %
Totaux 979.80 979.80 881.82

Détail explicatif des soins non remboursés

Nature du soin non remboursé

Montant du soin non remboursé

Motif du non remboursement

Totaux

Nom du gestionnaire : FIDA NAJLAA

h)ate de I'édition : 22/02/2023 1

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,
c)Les frais remboursés ne peuvent pas dépasser le solde restant du plafond général ou le solde restant du plafond de la prestation.




