RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

=4 MUPRAS
g Mutuelle de Prévoyance

7 & d’Actions Sociales
o de Royal Air Maroc

Conditions générales :

L] Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
| Cadre réservé a l'adhéerent [e]
= par le praticien lu-méme notam la nature de la maladie 2
= lle de - Matricule /]/\_)\ ?3 Sociéte
euille de st limitée a 3 mais ympter de la premiére consultat
= |'entente prealable est pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux @ACW (O Pensionné(e) DAUUE’
extractions multipl dentaires, protheses auditives ou ortl : Nom & Prénom _)‘Q\‘CM @ ‘—J._
que pour tous les ¢ o
=
- e Date de naissance 4@/:’)’/ Z‘-" "
s Encasdacci et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins resse R s
SSE I....... .
'3
obligatoirement jointes aux ordonnances £ 6@ 4‘& 3 N
N Tél. C S = Total des frais engagés
ce des vignettes ou codes-barres une facture du

=i

@Malad}e

(ODentaire

Déclaration de Maladie
W21-833367

(JOptique

Cadre réservé au Medecin

Radiologie et Biologie : o
= La facture ainsi qu'une copie des sous pli confidentiel) doivent ét 5
jointes a l'ordonne 2 medicale pour tou E& Cachet du médecin
L] Un pli confidentiel du mé conseil de n
—
la mutuelle o
. : ate de consultation : ...
Optique : < e
s |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & :2 Nom et prénom du malade M U P RA ﬁe -----
Rééducation : 5 : E‘
e Lien de parenté D Lurméme P Conjaint Epfant
= Lentente le r p de g ¢ <L
FaEREEERE. o Nature delamaladie :.....c.ccoceveceeeeennens S ‘ "1_ 7 {]EEZUZ3 ﬁ : (EE————
. - M =
= Pour le rembourse -alendrier des séances effectuses sant a joindre 4 la feuille de soins o Affection longue durée ou chronique ALD 4 Pathologiteemmrre 0 4
2 9 1 o
_— ]
Dentaire : g s d'accident préciser les causes et circonstaf ceB ACC U EiL ,,,,, B
- En cas de prott de traiten sur la jille de soins est B
obligato int le début de tratement g e . o R sy
= Lafactured jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
i IE S ShrS . N Jatteste sur Fhanneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
a radio S s0ins est re en cas de prothe

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

aration de

maladie chron

uvelée une fois

avair pris connais
Fait &

P(}};g}_lu clause rel

aes personnes pnys

r et Rue Allal Ben Abdellah
278 18 - www a

Quan

A

nt des donnees

ative a la protection des données personnelles

L Y




|
~
| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
| Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
| Important :
___________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
------------------------------ Dents Nature des - Montant des CCEFHCIENT
SOINS DENTAIRES Traitées Soins CosfTiciont Honoraires | DES TRAVAUX
| s
|| |
1| |
EXECUTION DES ORDONNANCES i} e _/
Cachet du Pharmacien Date okt dhi b B [ f-ﬂGL\JT»‘:AN \S‘
ou du Fournisseur s gl i /&;Q@L_‘
|
S e b S e R R S e T T S
" RN | D'EXECUTION
J } '
ANALYSES - RADIOGRAPHIES T
Cache-t et signatur‘i.e du Date Deésignation des Montant D'EXECUTION
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires — ——y
| |
.......... : |
.......... || E e ;
"""""""""" 0D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
PROTHESES DENTAIRES CCEFACIENT
DES TRAVAUX
e |
AUXILIAIRES MEDICAUX SE—
| Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé JONTANTS
\ . s . . H VILIN | e
‘ du Praticien Soins AM PC IM 1v des Honoraires e DES SOINS
| 3¢ 5 (Création, remont, adjonction) Montant des = )
‘ ........................... o 4 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior Honoraires ‘ |
O ONE ‘ |
| okl R3O . J
)
8(y Ok DATE DU
[e——> DEVIS
s 8 —— )
Y \
)
IdRS
Y DATE DE
4 LEXECUTION _
| i
| I
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Décompte de Remboursement

NV Maladie-Maternité
:Lﬂle(J._A__nL'i
Wafa Assurance
CONTRACTANTE : WANA CORPORATE SA /[ 1151 [ CONTRAT N°: 9106 60 / 359800

CERTIFICAT N°: 2237083 MATRICULE: 2237083
DATE DE LA DECLARATION : 11/07/2023

NOM DE L'ASSURE : MOUKDAR MOUNIR

BENEFICIAIRE : KENZA
DECLARATION N°:

23519083 / 23519083 DATE DE REMBOURSEMENT : 05/10/2023

INTERIIR P E R ER NG “I‘JO(\Fj’iﬁgti ASSUR?EEBDE BASE CC)éFF. F“zgrgg g
Consultation 200.00 200.00%
Pharmacie 154.10 154.10, 80.0% 80.08
Analyses medicales 1056.71 1056.71 80.0% 845.37
TOTAUX 1410.81 1410.81 1085.45

IOBSERVATIONS :

nr, hivernex

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



JRECOMMANDATIONS IMPORTANTES

ETABLIR UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE
* £n cas d’accident, préciser les causes, circonstances, date, lieu et heure.

* La déclaration doit étre accompagnée de toutes piéces 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
aux ordonnances.

* Lorsque la personne soignée bénéficie d'un régime de prévoyance, I'assuré devra remettre a 'assureur
les photocopies des piéces justificatives et I'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 étre 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 piéces concernant un sinistre, doivent étre remise a I'assureur au
plus tard, dans les trente jours qui suivent la guérison ou I'expiration du traitement.

* L'indemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de maternité 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 [I'ensemble des services qui ysont
rattachés. Elles sont utilisées exclusivement & cette fin par les services de l'assureur et les tiers
autorisés.

La durée de conservationde ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et
a la période postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre a
I'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
et réglementaires qui s'imposent a I'assureuret aux tiers légalement autorisés a obtenir les
dites informations.

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

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

L'assureur s'assure que les personnes habilitées a traiter les données personnelles
connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces données et s'ytiennent.

Les données a caractére personnel peuvent a 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, l'assuré/souscripteur autorise I'assureur a 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 I'envoi que rien n’a été omis, vous éviterez toute correspondance inutile, et nos
réglements seront alors rapides.

VOLET DETACHABLE

.:Iﬁle L’_I_D‘ L
Wafa Assurance

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

DECLARATION DE MALADIE : 23519083

Cachet de I'employeur

N° du contrat :

N° affiliation : ~Matricule Sté :
Nom et prénom de I'assuré | MQUK M\L Mo\ M \L
Type de déclaration (M Medical (O Dentaire O optique

Total des frais engagés

A410, 3L

Cachet du médecin :

Date de la consultation :

Nom et prénom du malade : |___X@n"2 == ~ 9“%9/@'\ | Age L1

Lien de parenté : J Lui-méme (J Conjoint 124 Enfants

| C—-l"a\f PM\XY)’\L | |

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confrd&ﬁtml oommumquer les renseigne-
ments sous pli confidentiel a I'attention du médecin conseil de la compagnie.

Nature de la maladie :

Signature de I'assuré
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Docteur Marouane HAKAM ala () gua ) $iSAl
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* Hivernex - sachet ! \
%mt joyrs

g(’/(/o 1 sachet, matin, soir, pen

/ q) 2 Doliprane 500 mg - comprimé secable
|0

1 Comprimé, toutes les 6h’ si douleurs ou fievre

* Biomylase - sirop
[// 6‘; C 1 cuillere, matin midi, soir pendant 1 semaine

e Humex 0,30g/0,03¢g- collutoire
3 C > 1dosejusqu'a 6 fois par jour pendant 1 semaine

» Humex rhume 0,04 % - solution pour pulvérisation nasale
)2!: {f 1 dose, matin, midi, soir pendant 1 semaine
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Tél: 06 22 25 87 48 — email :cabinethakam@gmail.com
89, Bvd Stendhal, Apt 7 3&me étage. Val fleuri — Casablanca
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,
; genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

FACTURE Casablanca , le 11/07/2023

Facture N° 110723-019 du 11/07/2023

WAFA ASSURANCE Dr: HAKAM MAROUANE

N°Bon de soin Mle

Patient MOUKDAR KENZA

Analyses Valeur en B || Montant

HEMOGRAMME:valeurs correspondantes a I'dge 80 107,20
FERRITINE 250 335,00
VITAMINE D-25-Hydroxy-vitD ( 25 OH D2+D3 ) 450 603,00
Total B ' 780 | 1045,20

APB 1,0 1151

Total 1056,71

Arrétée la présente facture a la somme de : Miile cinquante-six dirhams 71 centimes***

{
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Dr. Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste

“Oum Rab AN
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Laboratoire de biologie médicale Génélab

Laboratoire certifi¢ par

IMANOR

CERTIFICATION

Mj})-&'.la)}_:s-\“

NM ISO 900

N°2017 CSMQ.04 : 01

1:2015

Compte rendu d'analyses

Demandé par Dr : HAKAM MAROUANE
89,bd stendhal apt 7 ,3¢me étage Val fleuri casa

Tél: 0522258748 Fax:

Casablanca
Edité le : 11/07/2023

I ANALYSES D'HEMATOLOGIE I

HEMOGRAMME : Les Valeurs Usuelles sont exprimées en fonction du sexe et de I'dige du patient (mise & jour 2016)
(Sysmex XN1000 / Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022) )

Globules rouges
Hémoglobine
Hématocrite
VGM
TCMH
CCMH
DRW
Globules blancs
Formule sanguine
Neutrophiles
Eosinophiles
Basophiles
Lymphocytes
Monocytes
Plaquettes
Etude du frottis sur lame
REMARQUE
COMMENTAIRE
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Date naissance:14/12/2009 i i
Code Patient : 23-03701 IF : 51485800
WAFA ASSURANCE Réf : 11|i)’i7|ﬁﬁ||(|i|ll9l|
% | Dossier crééle : 11/07/2023 Hel.!lll'L“!!'IéILI!’lon' 8:23:
fier: \ Patient prélevéle: 11/07/2023  Heure Pivt 8.42.
Page: 1/2
Valeurs Usuelles Antériorité

4,2
11,8
36
87
28
33
13
4790

46,8 %
48 %
0,6 %

42 %
58 %
280

108/mm?
g/dl

%

}'13

pPg

g/L

%

mm?

2242 /mm?
230 /mm?

29 /mm?

2012 /mm?

278 /mm?

10%/mm?3

(4,1-53)
(11,7-163)
(35-47,5)
(75-102)
(25-35)
(31-37)
(12-16)
(3750 - 13000 )

(1500 - 6750)
(40-850)
(10-220)

(1300 - 4500)

(150 -1300)
(160 -439)

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE

NB : (*) = paramétre accrédité

el e e Il el 61
Bd. Oum Rabia4 - El Oulfa -

INPE : 097163968 - ICE : 001084109000068 : ».< - Patente : 35051078 : Lul=J! - Fax. : 0522 93 10 61 : S
E-mail : genelab2@gmail.com - Tel. : 0522 93 10 60 / 61/ 0522 90 59 37 / 0661 76 30 68 : Lyl - GSM Whatsapp : 06 76 84 52 02 - Site web : www.Lbmgenelab.com
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