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

Conditions générales :

L] Le cadre réservé a l'adhérent doit

ment ren

= Le cadre reservé au medecin doit étre renseigné ien lui-meéme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuillle de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour

toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 4 la feuille de

sSamns.
Pharmacie :
-

Les vignet des medica

1tes al

nnances

ou codes-barres une facture du

Radiologie et Biologie :

- La fz

cture ¢

1si qu'une copie de ses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doive

jointes a lordonnance medicale pour toute deman emboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou re

s peut étre demande par le

1seil de

la mutuelle

Optigue :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opti

Reeducation :

= |'entente p renseignee par le meédecin prest

ur est exigee avant le début des seances de

ducations.

L) Pour le remboursement. la facture et le calendrier des seances effectue a joindre a la feullle de soins

Dentaire :

= En cas de p s pu de traitement canalaires, |'e

sur la feulie de soins
ibligatoire avant le dabut de tratement.

L La fact

doit etre jointe a la feullle de soins pour toute demande

re en cas de proti h

- La radio-apre ns est obligato

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= > maladie chronique doit étre renseignée par le medecin pr

teur et renouvelée une fois

Adresses Mails utiles
0 Raclamation

Prise en charge

t@mupras.com

O

mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS gara

1 caractere personnel

MUPRAS : Han A ) ; ) 18 Mohs { f

o
=
o
o
>
in
-
i
<
<
5
z
o
=]
=
Q
c
o
B
@
0]
=
(=}
2
=2
=

" MUPRAS

() Maladie

Déclaration de Maladie

Q(PD Mutuelle de Prévovance W21 -845865 _ «

? & d"Actions Sociales
% de Royal Air Maroc

(JDentaire () Optique + [Autres
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Dpensmn'ﬁ{ e] LJAutre :
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———— Cadre rése

Matricule

%{Iif

Nom & Prénom @...............

Date de naissance :..

. Total des fraisengages :...............

Tl tgg,/( [/,/4,).2 \

M race
Cadre re¢

au Medecin

Cachet du médecin :

Date de consultation

Nom et prénom du malade 1 Age:........

Lien de parente : LJLuH L Enfant

Nature de la maladie

Pathoffigie

Affection longue durée ou chronique :\ DALD\ IN:L

J'atteste sur I'honneur

l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration
avoir pris connaissance de |3 (;}c us ‘;rEld Ve

Je déclare
la protection des donr

ees personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des
Actes | Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille

des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

"
EXECUTION DES DRDONNANCES
C armaci
CHURELR AR Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIDGRAPHIES
Cachet et signature du Gata | Deésignation des Montant
Labaratoire et du Radiologue 1 Ceefficients des Honoraires |
| i
bsssameni s .
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC iM | v des Honaraires

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

0.0F
PROTHESES DENTAIRES

(Créatian, remont, adjonction}

Montant des
Honoraires

e
[

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L E)(EE-ZU TION
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Wafa Assurance A

CONTRACTANTE : FIRST REST
INTERNATIONAL MC

NOM DE L'ASSURE : DIRAI KHALID

BENEFICIAIRE : DIRAI ADAM

DECLARATION N°: 18648758

NATURE DES PRESTATIONS

/11978 /
20

VOUS AVEZ
PAYE

Décompte de Remboursement
Maladie-Maternité

CONTRAT N°: 9165 60 / 279000
CERTIFICAT N°: 1945484 MATRICULE: 90004
DATE DE LA DECLARATION : 10/01/2024
DATE DE REMBOURSEMENT : 22/02/2024

REMB. BASE DE ‘ MONTANT DE
ASSUREUR DE BASE i COEFF. | REMB. REMB.

5 Consultation specialiste 200.00 0.00 200.00 0185.00% 170.00
|13 Analyses medicales 306.40 0.00 306.40 0185.00% 260.44
‘1 5 Pharmacie 129.60 0.00 129.60 O|85.00% 26.01
TOTAUX 636.00 0.00 636.00 456.45

OBSERVATIONS :

* La cotation de I'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels
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Wafa Assurance
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SIEGE SOCIAL :1BD, ABDELMOUMEN - CASABLANCA - TEL : 05 22 54 55 55- R.C. : 31 719 - |.F. 01085467 ICE : 000083736000004

S.A. au capital de 350.000.000 dn - Entreprise régie pa laloi n° 1799 portant code des assurances
www.wafaassurance.ma

DECLARATION DE MALADIE : 18648758

Cachet de I'employeur

N° du contrat :

N° affiliation : . Matricule Sté :

Nom et prénom de I'assuré | bﬁ Rb(‘ = V<H A(L -

Type de déclaration [D/Médical (J Dentaire (J optique

Total des frais engagés S . é?)(of-
-

Cachet du médecin :

Date de la consultation :

Nom et prénom du malade : AR 0 SDA™M 1 Age _@LO‘A

Lien de parenté : Lui- O Conjomt © Enfants

Nature de la maladie : 2\,.6: /\Q W~ 1

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renselgne-

ments ?ous pli confidentiel & I'attention du médecin conseil de la compagnie.

Signature dg I'assuré

7 DECLARATION 18 6 4 8 7 5 8

CONTRAT N° 2 sssssssssssssseessisssemeess, CERTIFICAT N wvoiicissssnssemmsssisisssssrssssssscsssenss
L) .:LSB_IILJ.LDi_.I

NOM DU MALADE Wala Assurance
DATE DE CONSULTATION
TOTAL DES FRAIS ENGAGES :




Signature et cachet
du praticien
attestant le

Montant des
honoraires

Dates des
actes
. médicaux

Médecin
traitant

Pharmacie

Analyses /
Radiologie

Auxiliaires
médicaux

VOLET DETACHABLE

Prigre de remplir et de garder ce volet qui sera nécessaire & présenter pour toute réclamation.
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r. Asmae BERRADA 3503 £ Lol 3397841

Sentissi
Médecine Générale al—adl tall /
Dipldme Universitaire de Gynécologie Medical il o alaail) eatsr, 3 .
de la Faculté de Bordeaux P Saaiions e Cal an sk
Stérilité et Fértilité du Couple gl ple gile
Colposcopie HUaLIL el Fie yaxd
Echographie Générale sl gually oazxdll
Electrocardiogramme 2,31 sl daenl

Casablanca, Le : /},o' 24 blk& ¢ o slangtl Sl

R AT ADATY

N € -

Q g = C gi @ 06-05-2023

0-10 000) 5690

-5.76) 5.77
=172 16.4
-50.5) 48.0
Y -99.0) 83.2
A { Q 0 }‘\5%\ -53.5) 28.4
0 NS -35.0) 34.2
AC ‘é?;“ﬁ\voab ~75.0) 38.5
wt“ﬁ&“’i-ﬁ‘b‘* 0.0-7 700.0) 21907
Dot & 1.4
A\ 0‘@@0“3‘@ )

@y ® -1 100.0) 79.7
pr-As” 1.0) 0.9
(’_7_3?‘ ).0) 51.2
i -45.0) 49.2
0.0-4 000.0) 2799.5
Q 159, Bd. Bourgogne, Résidence Shwan, App. 24 - Lahjajma - Casablanca 12.0) -

- : 05 2 D] il, ) '
&, Rendez-vous: 05 22 26 50 22 | Urgence: 06 23 73 02 08 ™3 berrada.asmae65@gmail.com 0-2 700.0) 55,6
Plaquettes : 267 000 /mm3 (150 000-500 237 000

000)

VITESSE DE SEDIMENTATION

SS%4_12-2020
o0

VS 1ére heure 2 mm E‘ms.‘:’* ° 3
VS 2éme heure 5 mm o8 "\ 6
[BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE abs W
LR R
06-05-2023
Protéine C-réactive (ultrasensible) 0.47 mg/| (<5.00) 0.55

(Immunoturbidimétrie)
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