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

Conditions générales :

dre réserve a |'adhérent doit étr

= le e dument renseigne
. Le cadre reservé au medecin doit étre renseigne par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feullle de soins

st limitée @ 3 mois a compter de la premiere consultation

L L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectues en série.

= ine déclaration précisant les causes et circonsta s de l'accident est & joindre a la feuille
sS0INS

Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent étre uUzqn-’,mr"E‘ nent jointes aux ordonnances

m  |es achats des médicaments & I'étranger en cas d’ s vignettes ou codes-barres une

pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

doivent etre

»  La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confide

jointes a l'ordonnance medi your toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses o |

i0s peut étre demande par le meédec
la mutuelle.

Optique :

L L'ordonnance du

Jindre a la feuille de soins

scripteur et la facture de l'opti

Rééducation :

L] L'entente prealat anseignee par le meédecin prescripteur exigée avant le debut des seéances de

reeducations

n Paur le rem

es effectuées sont & joindre a la feuille de soins
Dentaire :

= En cas de prot

ou de traiternent car

'accord préalable rensegne sur la feulle de soins est

obligataire avant le début de traiteme

= facture doit étre jointe a la feuille de soi our toute demande de remboursement.
L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiternent canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La décl

on de maladie chranique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee une fois
par an.

Adresses Mails utiles
8] Pf!-.:‘;ll“nr'i'.. on contact@mupras.com

o] Prise en \,‘.hfl"ﬂH pecEmupras.com

0 Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

foi n” 09-08 re

physiques a fegard du

Ative & la protecuon des persar

AfiiDDAS

Déclaration de Maladie
W21-841973

" MUPRAS

(‘ ’\Iuludh de Prévoyance
;) & d’Actions Sociales
f dc Royal Air Maroc

(O Dentaire

3 |'adharent [e)

[ aladie (JOptigue OA
Cadre résg

Matricule ........ L./

{O%Q ................... SOCIBEE | uviciiiieeae (24 .............................

(OAutre :

Actif () Pensionné(e)

Nom & Prénom :.....

Date de naissance :

Adresse :

Tel. K C C CCV{ .. Q.. Total des frais er ngages :.......... C\\WQ(E/\:,

3 au Meds

Cadre re

Cachet du médecin : l

Date de consultation

Nom et prénom: du malade :.....cuninniunmmminens

Age:.......
(JConjoint (JEnfant

Lien de parente :

Nature de la mala

Affer

ion longue dur

nmurjqudeie§ rensei

iat

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

J'atteste sur I'nonneur 1‘exacutude:d:fis renseignements portes sur la présente declaration. Je
avoir pris connaissance e {8 clause-relativesd |a proteetion des tonnees persannelles

EAIEA Yonsnnamumnsirosns s T 1 | Le:
Signature de I'adherent{e)} '



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signatu

attestant le Paiemel

EXECUTION DES DRDONNANCES

Cachet du Pharmacien Date Movitant de s Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant .
Laboratoire et du Radiologue ] Ceefficients des Honoraires . B8 ! ] -
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
PROTHESES DENTAIRES H
o 1
R |
AUXILIAIRES MEDICAUX i et L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 9 é
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires J\
E A1 {Creation, remont, adjonction) Montant des [
5 b wonnel. Therapeutique, nacessaira 4 la professio Honoraires ‘
AN |
D=1
. i |
%L 85 |
VOLET ADHERENT L e
: B =
(
1
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous : e

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




A 4
[

Quittance De Remboursement
Maladie — Maternité

Société :SERMP N° de sinistre 124495513
Contrat n°® :010 200230 /00 N° dossier 14621463
N*® d'affiliation 13005 Reff dossier :AV21463
Matricule Sociéte  :0 Date de survenance :20/01/2024
CIN :K000086 Date de traitement :08/02/2024
Assuré :HANNOUNE MOHAMMED Date de remboursement :08/02/2024
Bénéficiaire :HANNOUNE MOHAMMED Médecin “null
Nature des préstations Déponse Base de Cof Taux en Remboursement Remboursement|
réelles en dhs remboursement (nbre) % autre Cie AXA
MEDICAMENTS 128,00 4900 O 80.00 0,00 39,20
CONSULT® SPECIALISTE 300,00 300,00 O 80.00 0,00 240,00
ANALYSES B 480,00 480,00 O 80.00 0,00 384,00
908,00 829,00 0,00 663,20

Observations : nr carboline

Informations :



amandations pratiques :

ine déclaration par personne.

1s et prénoms de la personne malade doivent
rtés obligatoirement par les praticiens eux-
sur chaque piéce transmise.

sier « Maladie » doit é&tre transmis dans les
:ontractuels de votre contrat.

annances pour traitements spéciaux doivent
"lanature du traitement ainsi que le coefficient
pondant et le détail des honoraires.

ires de pharmacie et les notes de frais d’analyses
traitements spéciaux doivent toujours &tre
agnées des ordonnances du médecin traitant
e des photocopies des résultats (des analyses
xamens radiologiques).

.pectus et les PPV (Prix Public de Vente) relatifs
ficaments doivent étre joints aux ordonnances
veillant a contrdler les dates de péremption.

sroger la garantie aux enfants 4gés de plus de

l'adhérent doit produire annuellement un
at de scolarité correspondant a I’année
‘ance considérée.

joint de 'adhérent ne bénéficie d’aucun régime
'oyance, merci de le préciser sur le bulletin
ion et joindre les piéces justificatives. Si cela
nt en cours de contrat, vous devez nous
niquer toutes les piéces justificatives nécessaires.

itions chirurgicales : Nous fournir une facture
e de la clinique ou de I'hépital précisant :

a. Les honoraires du chirurgien et les coefﬁcierD
des actes « K » correspondant a l'intervention.

b. La ventilation des frais annexes (anesthésie,
bloc opératoire etc...)

c. Le nombre de jours d’hospitalisation et le
‘compte rendu.

d. Le détail des fournitures pharmaceutiques.

10, Maternité : Le versement de l'indemnité forfaitaire
s'effectue sur présentation d’un extrait d’acte de
naissance du/des nouveau(x) né(s).

11. Accident ou traumatisme : (autre que 'accident de
travail) : merci de préciser les causes et circonstances
en mentionnant la date, I'heure et le lieu.

12, Optique : La déclaration doit comporter la prescription
médicale, la facture de l'opticien précisant les
références des verres achetés.

13. Confidentialité : Si la maladie revét un caractére
confidentiel, mercid’en faire préciser la nature sous pli
confidentiel cacheté a I'attention du médecin conseil
de la compagnie.

14, Cas de grossesse : Vous devez nous le déclarer dés son
diagnostic.

15. Pour les traitements médicaux a longue durée, la prise
en charge est limitée 4 3 mois.

16. Réclamations : Toute réclamation doit nous étre formulée
au plus tard dans un délai d’un (1) mois & compter de la
date du dépét du dossier maladie.

P

oc: 120-122, avenue Hassan Il - Casablanca 20000 Maroc

04720

Réf. : GOD 1011

e | 1T
AV21463

l—— A remplir par la société contractante l

Numéro de police fcatégorie || | | | | | | | JL 1 |

5 Cachet de l'entreprise
Numéro du bordereau [ I I | o c 4

Numéro du sinistre S T T O |

Matricule de l'assuré S T O T T |

I Numéro daffiliation & AXA Assurance Maroc :

A remplir par Passuré — — |
Nom:L HIANMN MO Ay 100 |Prénom:MﬂM_{ﬂj_ﬁ'__ﬂ_l_J_t_l
. 2 . ¥ '
MM@ Date de naissance : Aﬂaﬂk

N°de C.LN:

Montant des frais exposés : Ij_IQLZ_I_I_I_L_I LJIL 1 IDH

Jatteste sur 'honneur 'éxactitude des renseignement portés sur la présente déclaration.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.

Faita: | |C:’f—;5|f»;u,—| ;‘1 I leiz‘}-/ﬁr//ﬂ/‘z%i\

Signature de l'assuré(e)
G

‘J i) |

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

La durée de conservation de ces données est limitée 2 la durée du contrat d'assurance et a la période postérieure pendant laquelle leur conservation est
nécessaire pour permettre & |'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 |'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales ¢ *
réglementaires qui s'imposent & 'assureur et aux tiers légalement autorisés  obtenir lesdites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 relative 2 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données & caractére
personnel, Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte que leur accés soit impossible & des tiers non -4
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'y tiennent.

Les données a caractére personnel peuvent a tout moment faire l'objet d'un droit d'accés, de modification, de rectification et d'opposition auprés du

Service gestion des réclamations AXA Assurance Maroc par courrier a I'adresse : 120-122 Avenue Hassan Il - 20 000 Casablanca.

De maniére expresse, |'assuré/souscripteur autorise |'assureur  utiliser ses coordonnées & 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.

«conformément a la loi 09-08, vous disposez d’un droit d’accés, de rectification et d’opposition aux traitements de vos
données personnelles. Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous le N° : A-A-343/2013».

—— Cadre réservé a AXA Assurance Maroc

~Cachet de la cellule « bordereaux » Cachet de la cellule « traitement »



r par le Médecin

Iltf:::::t W% pﬁntr O'a MLPrenom(s) du patient : ... M\a

e nalssance , Lien de parenté lvec l'assuré(e) :

+ de la maladie : .[ M‘\ L)LA'O _A‘Q/‘V/\_ﬁr

Y

git d’un accident, oén ui cause :

Analyses - Radiographies

pate de l'ordonnance ‘ Desugnzfti_on |
‘ des coefficients

Zo. o) L\ % L{'Oo

/N“ICEl_lllL:lnl 1

Wt tauoraim EL KHALIL
90160398600009) 2

s PE
Ll N° INP %?&" "\Bb

NeICE L 1 b 1 v 1 g 0111 -
5 2 Ve -
3s soins (& remplir par le Médecin) 093
Nombre Nature et coefficient ! Montant dét.aiilé | Signature et cachet du médecin
d’actes | ‘ des honoraires | attestant le palment les actes
N°ICE Lt v v 1o ot o111 NeINP Lot 11110
T e e — Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux
2 @ C;g:‘gp Devis O Nombre de s6ances: ... Etablile:
Jg" ,}9 CRe Facture ()  Nombre de S6ances : ... Etablile:
. 5 % ﬁ@%—
. () A Q | Nombre i Signature et cachet du particien
O‘Q) Tb-\?\.‘ s | A}\ﬁmi pc | M| v | bl N®d'autorisation d'exercer au Maroc
-
A QA
e
N°ICE Lo o v ot v g 11l NeINP Lo o111l
N°ICE Lt 10 v 0 v v 191l NeINP oo v 1010 | NEACE ‘i B g e b g NOINP Lot o 0 v 11|
m des ordonnances (& remplir par le Pharmacien)
te de l'ordonnance ! Montant de la facture
N°ICE Lot 0 v 0o g1 v v v 11| NeINP Lot 10 11 11|

{ﬂf(

N°ICE Lt 0 1 0t 1t 4000 s g1l N°INP

Il

NelCE Lo o v "0 Lo
T

N°INP LI_LJ_J__LJLL_I_J

Cadre réservé a AXA Assurance Maroc

Médecin conseil

Fiche dossier
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LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques

Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Spermiologie
A )

Dr. Hoda OUALI ALAMI ol o sl bt alsl! JIgll gaa .5
Date du prélévement : 20-01-2024 Mr Mohammed HANNOUNE
Code patient 12102240014 Dossier N° : 2401200054
Né(e) le : 16-06-1972 (51 ans) Prescripteur : Dr ABDELHAK HILMI

00 T

Diurése des 24h 1050 ml/24h (800-1 500)
(Sous réserve d'un bon recueil urinaire)

MICROALBUMINURIE DES 24 HEURES:
Microalbuminurie en mg/L 16,6 mg/l (<20,0)
(Immunoturbidimétrie - AU 480 BECKMAN )
Microalbuminurie des 24h 17,4 mg/ 24h (<30,0)

24-02-2021
(0,27-3,42) 1,16

PSA Total 0,84 ng/mL

( Immuno-fluorescence - VIDAS Biomérieux)

Valeurs de référence:

Tranche d'age(ans) PSA (ng/mi)
<40 0,2141.72
40248 0.27a219
50 a 59 0.27a3.42
60 a 69 0.2236.16
>69 0,21a6.77

i ~ Prélévement a domicile sur Rendez-vous
252 Boulevord Bl KhCI|I| Huy Moulc:y Abdelloh Ain Chock - Casablanca - Fix-1:05 22 52 6? 52 '.-fx 2: 05 22211090

- h.oualialami@gmail.com - Patente : 34044550 - I.F : 15214903 - CNSS : 4204096
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@ LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques
Biochimie - Bactériologie - Hématologie = Immu nologie - Hormonologie = O logie - Pavasitologie « Mycologie - Virologie - Spermiologie
Médecin Biologiste RS | - Y- )
Dr. Hoda OUALI ALAMI AR il chi A e 0 ol ol Jlg) gum .
SR T
093061166

FACTURE N° : 2401200054
Casablanca le 20-01-2024

Mr Mohammed HANNOUNE
Demande N° 2401200054

Analyses :
écapitulatif des analyses ,
CN Analyse Val Clefs
Microalbuminurie des 24h B100 B
0361 PSA B300 B

Total des B : 400
Total des E : 0.00
TOTAL DOSSIER : 480.00DH

Arrétée la présente facture & la somme de : quatre cent quatre-vingts dirhams

252, Bd. EL KHALIL , Hay My Abdellah, Ain Chok, Casablanca— Tél : 0522526252 / FAX:
0522211090

E-Mail : labo.elkhalil@gmail.com— Patente N : 34046060 - LF.N : 15214903 - CNSS : 4204096
ICE : 001603906000091




Docteur Abdelhak HILMI " =
SPECIALISTE

Chirurgien- Urologue

Chirurgie des Reins, des Voies Urinaires
et Organes Génitaux
Exploitation et Chirurgie Endoscopiques
Lithotripsie Extra Corporelle

Sterilité Masculine et Impuissarnce

L&auu.ul L..a.la|
Maladies Sexuellement Transmissibles ; hi g che

( dama = S )
Ancien Chirurgien Urologue des Hopitaux “9“-‘ o

(Beni Mellal - Med Bouafi)

Casablanca, le_______; _______ _/%29, _______ ceLeaal |y lall
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Docteur Abdelhak HILMI
SPECIALISTE

Chirurgien- Urologue

Chirurgie des Reins, des Voies Urinaires
et Organes Génitaux
Exploitation et Chirurgie Endoscopiques
Lithotripsie Extra Corporelle

Sterilité Masculine et Impuissance
Maladies Sexuellement Transmissibles
Ancien Chirurgien Urologue des Hopitaux
(Beni Mellal - Med Bouafi)
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mmandations pratiques :
une déclaration par personne.

ms et prénoms de la personne malade doivent
ortés obligatoirement par les praticiens eux-
s sur chaque piéce transmise.

ssier « Maladie » doit étre transmis dans les
contractuels de votre contrat.

{onnances pour traitements spéciaux doivent
arla nature du traitement ainsi que le coefficient
;spondant et le détail des honoraires.

tures de pharmacie et les notes de frais d’analyses

traitements spéciaux doivent toujours étre
pagnées des ordonnances du médecin traitant
jue des photocopies des résultats (des analyses
. examens radiologiques).

ospectus et les PPV (Prix Public de Vente) relatifs
édicaments doivent étre joints aux ordonnances
n veillant  controler les dates de péremption.

aroroger la garantie aux enfants agés de plus de
1s, 'adhérent doit produire annuellement un
icat de scolarité correspondant a l'année
urance considérée,

onjoint de 'adhérent ne bénéficie d’aucun régime
révoyance, merci de le préciser sur le bulletin
1ésion et joindre les piéces justificatives. Si cela
vient en cours de contrat, vous devez nous
nuniquer toutes les piéces justificatives nécessaina\s

ventions chirurgicales : Nous fournir une facture
lée de la clinique ou de I’hépital précisant :

a. Les honoraires du chirurgien et les coefﬁcienth
des actes « K » correspondant a l'intervention.

b. La ventilation des frais annexes (anesthésie,
bloc opératoire etc...)

¢. Le nombre de jours d’hospitalisation et le
compte rendu.

d. Le détail des fournitures pharmaceutiques.

10. Maternité : Le versement de l'indemnité forfaitaire ,
s'effectue sur présentation d’un extrait d’acte de
naissance du/des nouveau(x) né(s).

11. Accident ou traumatisme : (autre que l'accident de
travail) : merci de préciser les causes et circonstances
en mentionnant la date, I'heure et le lieu.

12. Optique : La déclaration doit comporter la prescription
médicale, la facture de l'opticien précisant les
références des verres achetés.

13. Confidentialité : Si la maladie revét un caractére
confidentiel, merci d’en faire préciser la nature sous pli
confidentiel cacheté a Pattention du médecin conseil
de la compagnie.

14, Cas de grossesse : Vous devez nous le déclarer dés son
diagnostic.

15. Pour les traitements médicaux a longue durée, la prise
en charge est limitée a 3 mois.

16. Réclamations : Toute réclamation doit nous étre formulée
au plus tard dans un délai d’un (1) mois & compter de la
date du dépét du dossier maladie.

1t Maroc : 120-122, avenue Hassan Il - Casablanca 20000 Maroc

J

1/19

0;

Réf. : GOO 1011

—— A remplir par la société contractante

, Numéro d’affiliation a AXA Assurance Maroc

AY/ Déclaration maladien® 165919054

Numéro de police / catégorie

Numéro du bordereau Cachet de l'entreprise

Numéro du sinistre

Matricule de l'assuré

l_- A remplir par l'assuré

Prénom : Mﬁa‘;t"lq M AME ()
Date de naissance : 4,{4 ,/./?A(,/ ?“JL...“

A MNIUAME
Ndecin:.. B.H. AN A2.4.
7432 N

Montant des frais exposés :

Jatteste sur Phonneur Pexactitude des renseignement portés sur la présente déclaration.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

le M/G/[/M/’i

Faita:.. LS4

Signature de I'assuré(e)

Données personnelles
Les données personnelles demandées par l'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et |'exécution de
I'ensemble des services qui y sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement 3 cette fin par les services de |'assureur et les tiers autorisés.

La durée de conservation de ces données est limitée  la durée du contrat d'assurance et 3 la période postérieure pendant laguelle 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 |'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales et
réglementaires qui s'imposent a I'assureur et aux tiers légalement autorisés  obtenir lesdites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 relative 4 |a protection des personnes physiques  |'égard du traitement 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 3 traiter les données personnelles connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces
données et s'y tiennent.  + %y

ik i
Les données & caractére personnel V‘@ven_t 3 tout moment faire |'objet d'un droit d'accés, de modification, de rectification et d'opposition auprés du
Service gestion des réclamations Assurance Maroc par courrier  l'adresse : 120-122 Avenue Hassan Il - 20 000 Casablanca.

De maniére expresse, |'assuré/souscripteur autorise |'assureur 3 utiliser ses coordonnées a des fins de prospections commerciales en vue de proposer
d'autres services d'asisg:ance. It peut s'opposer par courrier 2 la réception de sollicitations commerciales.

«conformément 2 la loi 09-08, vous disposez d’un droit d’acces, de rectification et d’opposition aux traitements de vos
données personnelles. Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous le N° : A-A-343/2013».

—— Cadre réservé a AXA Assurance Maroc
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Société

Contrat n°

N° d'affiliation
Matricule Société

CIN
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Quittance De Remboursement
Maladie — Maternité

/ 00

:HANNOUNE MOHAMMED
:HANNOUNE RAYAN

N° de sinistre
N° dossier
Reff dossier

Date de survenance

Date de traitement

Date de remboursement

Médecin

: 24495512
14005146
:2024405146
:23/01/2024
:08/02/2024
:08/02/2024

‘null

Nature des préstations Déponse Base de Cof Taux en Remboursement Remboursement|
réelles en dhs remboursement (nbre) % autre Cie AXA
CONSULT® SPECIALISTE 300,00 300,00 O 80.00 0,00 240,00
MEDICAMENTS 463,00 463,00 0 80.00 0,00 370,40
763,00 763,00 0,00 610,40
Observations :

Informations :




