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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 I'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.

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 :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ardonnance 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 I'opticien sont & joindre & la fauille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations.

= 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

» La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.
SR,

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° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle F en Abdellah

duartier de I'Horloge
om

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 4¢ Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.c

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 22_ O O 3 6 O 7 8

J de Royal Air Maroc
[ﬁal’ﬂ'éladie (J) Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre péservé a I'adhérent (e) -
Matrlcule /{J ..... ?L{ ................. =T o 7 — F\]A]d ............................................

s F‘ensmnne[e] [ AULPE © e et

Nom & Prénom :.

Date de naissance ........

F Vo [ = =T=] - R RNRNNUURTRTRUY AU SUSRSTE SRR ¥ _....._, ............... . PR
gL

Te(ﬂé?jj 3 56 3' .......... Total des frais engages :. /L(ﬂ{l/{ {L.....ons

Cadre réservé au Médecin

J

Cachet du médecin :

Lien de parenté : () Luirméme @-Cﬁ;uomt () Enfant

Natiire della maladie s...vmnsnmnkinnd Y assmasaemd WA X S vvsnnmmmnmnmsmmms
Affection longue durée ou chronique :() ALD () A'LCJ Patholngie Sy L — A T R
En cas d'accident préciser les CauSes Bt CIPCONSEANEES T ...t ot fhaueeee e ineeeed i e e eeeeseeeeeas e e e ee e aneeenenas

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

-
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaisgn la clayse relative a la protection des données personnelles.

Fait & : i W O (- I o T o Le: .. Y AR A
Slgnature el' dherent{e} ..... \i ...... S .




ﬂLIR UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE
s d'accident, préciser les causes, circonstances, date, lieu et heure.

La déclaration doit étre accompagnée de toutes pieces justificatives, (Ordonnances médicales prescri-
vant les médicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire, etc...)

Les vignettes ou a défaut les prospectus et les P.P.M. concernant les médicaments doivent étre joints

3 NREUVUNINVIANUAIIVUND INMIFVNIANIED |

aux ordonnances. \\3
Lorsque la personne soignée bénélicie d'un régime de prévoyance, I'assuré devra remettre & l'assureur
les photocopies des pieces justificatives et l'original du décompte de réglement délivré par cet organisme.

Tous certificats, note d'honoraires et ordonnances remis a l'occasion d'un sinistre sont conservés par
I'assureur.

Soins dentaires : Pour les extractions multiples de plus de 5 dents, les soins spéciaux, paradontoses
et radios (plus de 2 par séance). Une entente préalable et obligatoire.

En cas d’hospitalisation médicale ou chirurgicale : la déclaration de maladie doit &tre accompagnée
d'une facture détaillée et acquittée sur laquelle devront étre précisés : la cotation des actes la ventila-
tion des frais annexes, le nombre de jours d’hospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques.

Délai de remise des piéces : Toutes pieces concernant un sinistre, doivent étre remise a l'assureur au
plus tard, dans les trente jours qui suivent la guérison ou I'expiration du traitement.

Lindemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de matemité est payable sur présentation d'un
extrait d'acte de naissance.

Protection des données personnelles

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

La durée de conservationde ces donnees est limitee a 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 l'assuré
/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales
el réglementaires qui s'imposent a [l'assureuret aux tiers légalement autorisés 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 I'égard du traitement des données a caractere personnel.

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

Lassureur s'assure que les personnes habilitées & traiter les données personnelles
connaissent leurs obligations |égales en matiére de protection de ces données et s'ytiennent.

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

De maniére expresse, lassuré/souscripteur autorise I'assureur & utiliser ses coordonnées a
des fins de prospections commerciales en vue de proposer d’autres services d'assurance. Il peut
s’opposer par courrier a la réception de sollicitations commerciales.

- Vérifiez avant Ienvoi que rien n'a_ été omis, vous éviterez toute correspondance inutile, et nos
réglements seront alors rapides.

‘iere de remplir et de garder ce volet qui sera nécessaire a présenter pour toute réclamation.

_——T T

Wafa Assurance

SIEGE SOCIAL : 1 BD, ABDELMOUMEN - CASABLANCA - TEL : 05 22 54 55 55 - R.C. : 31 719 - LF. 01085467 ICE : 000083736000004
S.A. au capital de 350.000.000 dh - Entreprise regie pa laloi n° 1799 portant code des assurances -
www.wafaassurance.ma

DECLARATION DE MALADIE : 22540334

Cachet de I'employeur

N° du contrat :
Ne affiliation : L Matricule Sté :

Nom et prénom de 'assuré | i

Type de déclaration (J médical [J pentaire (J optique

Total des frais engagés

\
\
| )
| Cachet du médecin :

. 4 " Ak PSS D
Date de la consultation : LA_A_UP_(-L(M%ZJ

i \ | at ") D
i Nom et prénom du malade : lﬁ&&( oMme 2 AkeW Age ng'\‘-’b

Lien de parenté : O Lui-méme (] Conjoint J Enfants

Nature de la maladie : 4 / / > 4@&5

| Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigne-
i ments sous pli confidentiel a l'attention du meédecin conseil de la compagnie.

Signature de I'assuré

DECLARATION 22540354
CONTRAT N° b e, OERTIFICAT B 5 seryessrmr i )
NOM DU MALADE : o I . eldgllyanli

DATE DE CONSULTATION
TOTAL DES FRAIS ENGAGES : e e s




Signature et cachet

Le praticien précisera la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins et -
leur coefficient d’aprés la Nomenclature Générale des Actes Professionnels. ‘

DEVIS (U FACTURE (OJ

AN o/ &l

Date:; des du pratigien Montant des
‘."'3. = attestaglle honoraires
i paiemenidfs agtes
Y
@ggg_f

cfs 39,

Médecin
traitant
o
Q ’
“:
ﬁ;\ﬁ“' N ’s\"\QN
¥ p‘%.othﬁ“ema\ Catfanch
) . Gase’ L4500
CYg “‘tfﬁ\g?b\a“ \ll‘f"'" o
Nas3’ g0 b4
Pharmacie Lt

Analyses /
Radiologie

Ao/l

|- =l AR

Auxiliaires
medicaux

VOLET DETACHABLE

Dridra dn ramnliv at dAa Aardar fo unlat Ani cara nAraccaira 3 nracantar nninir tnota rérlamatinn

Le praticien couvre de hachures les DENTS
A REMPLACER, surcharge le contour des dents
qui supporteront des crochets, indique la nature
de l'appareil, le nombre de dents artificielles et
de crochets

f " i)
Date Nature des travaux Position dents |  Ceefficient Montant Honoraires
i i 1 1 I L Il 1 1 1 1
] L L 1 1 1 i L 1 1 1
i 1 1 L 1 1 1 1 A 1 1
- - 1 1 1 1 L 1 1 1 1 1
1 1 i 1 1 1 i 1 1 1 1
1 ] 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 il A 1 1 1 1
1 L A 1 e s e A D R R e 1 1 1 L 1 1
1 i 1 1 i . I 1 1 1 1
1 'l 1 1 1 1 1 1 'l 1 L
SOINS PROTHESE !Mont?nt des honoraires percus par le praticien pour
€5 50ins
2 1 1 2 . Signature du praticien attestant l'exécution et le paiement
Ty~ des soins :
A3,
5 ( CI Psar &L\T_lﬁ 5
By o, 8
7(y Eol”
8() ()8
Eeact —r? | 1
o ("\ G Date: | |
gl.) ()8
7 \ / ‘i\') 7 Montant des honoraires percus par le praticien pour
6 ( G (@) | 6 la prothése : |
.‘) ~ m("r Q‘f 5 rL, 1 I ! Il ' J
4\ v 4
T b~ -~ ‘—‘-\_\_\ si goi — ”
A _.2 ignature du praticien attestant l'exécution et le paiement
1 de la prothése :
B

Date de I'appar®lage :




‘ung Q._l_.nu
Wala Assurance

CONTRACTANTE :
NOM DE L'ASSURE :
BENEFICIAIRE :

DECLARATION N°: 22540394

WANA CORPORATE SA
HALOUANE SALAH
HALOUANE SALAH

NATURE DES PRESTATIONS

PAYE

/1094 /

| 22540394

VOUS AVEZ

Décompte de Remboursement
Maladie-Maternité

CONTRATN°®: 9106 60 / 359800
CERTIFICAT N°: 3862705 MATRICULE: 3862705
DATE DE LA DECLARATION : 11/04/2023
DATE DE REMBOURSEMENT : 15/05/2023

REMB. BASE DE * TAUX | MONTANT DE

ASSUREUR DE BASE REMB. COEFF. | REMB. REMB.

5 Consultation specialiste 300.00 300.00 80.0% 240.00
15 Pharmacie 371.40 371.40 80.0% 97.12
13 Analyses medicales 150.00 150.00 80.0% 120.00
14 Radiologie 200.00 200.00 80.0% 160.00
TOTAUX 1021.40 1021.40 617.12
OBSERVATIONS :
nrnorma p

* La cotation de I'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels




Dr. Mohamed EL BAGHOULI CEC‘) uJ [LN[RVE YPTVENY]
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Chirurgien Urologue - Andrologue
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Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

c
% ”EVOLULAB

’ - Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Inmunologie
Y

P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

d'Analyses de Biologie Médicales

Date du prélévement :12-04-2023 & 16:55 . MrSalah HALOUANE |
Code patient : 1407262005 . Dossier N° : 2304122021

Né(e) le : 14-01-1975 (48 ans) . Prescripteur : Dr mohamed el baghouli

IR0

I BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
Recueil : Deuxiéme Jet

Examen cytologique direct

Couleur: - Jaune

Aspect : Limpide

Leucocytes : <10 /mm3 (=10
<10000 /ml (0-10 000)

Hématies : <10 /mm3 (0-19)
<10000 /ml (0-10 000)

Cellules épithéliales : Absence

Cylindres : Absence

Cristaux : Absence

Trichomonas: Absence

Levures: Absence

Examen bactériologique

Gram : Absence de germes
Cultures sur milieux usuels : Culture demeurée stérile
Identification du germe: -
Numeration: -
Conclusion : Absence de critéres d'infectlon urlnalre
Validé par O Y. ZEMRANI
1% vl W o
A gt
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Laberatoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél. : 05 22 95 03 34 - Fax: 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
RC : 267035 - ICE : 001666539000001




Dr.Mohamed EL BAGHOULI € Jtedl dazes ) Sl

*Calculs appareil urinaire gt ety AT as"
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*Endoscopie diagnostique et interventionnelle SBERL Aol 51 g el
*Echographie - Lithotripsie - Dysfonction eréctile e il - a5 - aally e
*Infertilité masculine - Incontinence urinaire Jod 1 SHlas) - Jla e phli*
URGENCE : 06 63 11 29 23 Tél:05 22870 888
Ordonnance
Casablanca le: ... igh sl ylall
[\ (o100 Balelgtelne lg-1-10 (»118]q-00 lots18 Nom du patient : SALAH HALOUANE Le 11/04/2023
Prestation PU Qté TVA . . Total
A— 300,00 DHS 1 0% 30000DHS
Echographie 200.00 DHS 1 , 0% 200,00 DHS
Total en lettres  cing cents Dﬁs e; zém cen- Total .(m:i. I sdo.oo DHS
' times
- Responsable Mohammed EL BAGHOULI
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Dr. Mohamed EL BAGHOULI %c‘) ng:JIU\m ”I&».U\
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Chirurgien Urologue - Andrologue
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URGENCE : 0663 11 29 23 Bilan Tél: 05 22 870 888

Casablanca, le; ..os5...40.10Y (0%, S sl Il
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« ECBU P "+ TESTOSTERONE TOTAL []

-psa [ '+ “TESTOSTERONE BIODISPONIBLE []
* NFS+PQ [] K & _ ‘ « FSH,LH []

« CRP [] e ' * BHCG, AFP, LDH []

* UREE , CREAT D?' . « INHIBINE B []

* BILAN D’ HEMOSTASE [] « PROLACTINEMIE []

* GLYCEMIE A JEUN [] « SPERMOGRAMME []

* HBAIC [] « SPERMOCULTURE []

* IONOGRAMME SANGUIN [] . PRELEVEMENT URETRAL[_]

* CALCEMIE, PHOSPHOMME,Q HFSIMT?Q‘W -

404, Boulevard El Qods, Résidence Assakane Al Anik (Lot safaa), N° 11, 2eme Etage, Mandarona, Ain Chock, Casablanca
sl fudl 11 4 2 golladl ( Laadl doldl) il oSanll doldl wadll gL 404
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Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

A% *
( EVOLULAB
[ e ——— Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Immunologie

d'Auralyses de Blologis:Médiedles P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

FACTURE N° : 2304122021

INPE: 093061067 IF:14377655
Casablanca le 12-04-2023

Mr Salah HALOUANE

Date de I'examen : 12-04-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
— Examen cytobactério des urines B112 B

Totaldes B : 112
TOTAL DOSSIER : 150.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent cinquante dirhams

Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél. 205 22 95 03 34 - Fax: 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
RC : 267035 - ICE : 001666539000001



