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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 a joindre a la feuille de
S0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance meédicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
2ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 |a feuille de soins.
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitemertt des données
lactére personnel

-
PRAS : Centre Alial Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N2 P19- 0039935

~J&"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

. . v] )
OMaladie (DJDentaire L C]Opthue DAutres
Cadre réservé a |'adhérent (e) - -
v, ‘ ¢ f
Matricule . S0 L. o Société \E{?’l ..................................................
O Actif -ensionné[e] O Autre .., e R SR
/ | = 5 ;
Nom & Prénom :. /) 27 L.J“‘ ﬁx. ........ SN “*-'va‘J‘“ ....................................................
2/
Date de nalssance k.«)/ ....... 33Q_ ...............................................................................
Adresse :.... “‘2 ........ Vol 4| .. [’( bals: 3 O e - e
Tel.:.. 2 (..(f..‘fﬁjf))} .. Total des frais Bngages :.........ccccevvuveiiieicrieicccrre e Dhs
Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin : //f/ )/
i\ C/ i )/L/ K
Date de consultation : ............. T e
Nometprénomdumealade :.........cccccciicinniciniinnbon S i B S R B gAMLY g Lo ‘
Lien de parenté : (O Luirméme (O Conjoint (0 Enfant |
19 umane NG |
Nature de:la maladie ...l it I CERRLICH, SR X, (08 CUERETIIN, TemeeeuRs ‘
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-&-I'attention du |
médecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. .Je declare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données p, monneiles

CED) o - Lin+ LLE . s (1o .50 JJ .....
Signature de I'adhérent(e) : :




Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des
Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

M

ontant de la Facture

RRRSAR

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant {a nature des soins

v

Important :

-

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

S
¥\
ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................. 1
!
AUXILIAIRES MEDICAUX :
Date des Nombre Montant détaillé
* Soins AM PC M 1V des Honoraires

" Cachet et signature
du Praticien

|
SOINS DENTAIRES D&?:nF.s ‘ Nat”'fe e Ceefficient
Traitées | Soins
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX
1
! :
. MONTANTS
[ DES SOINS
| |
DEBUT
D'EXECUTION
|
FIN ‘
D'EXECUTION |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
W ——— DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
|
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
1el, Thérapeutique, nécessaire a la professior
P—
DATE DU |
DEVIS
DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE(

e
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'A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT J

o i s A Heare

Nom et prénom du patient (€) : ........15

Age du patient (€) : .

)}

—— Date,,des BOIOE © s it

Nature de la maladie ) : ..........c2¥ é)(\\ltf.?*ff;-"“- “\
A 2 p s
S'il s’agit d'un accident ou d’un traumatisme, causes et circonstances' | ;- ' o
7 4
(*) - Au cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, veulllez communiquer les renseigneme
k sous pli confidentiel séparé, & I'attention du médecin consell de la compagnie. ' )
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FEUILLE DENTAIRE

[ ExEcuTiON

(Précisez impérativement s'il s'agit d'un devis ou d'une facture)

Commencl 1€ : ..iiminias
Terminé€ 1€ : .....innessicissanas

Traitement
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PROTHESE ET ODF

Nature de la prothése
ou semestre de | ODF

SOINS

Cotation

Nature
de lacte

COUT GLOBAL DE LA PROTHESE OU DE L'ODF |PH:

Cachet et signature du praticien
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Avis du médecin conseil de la Compagnie




RECOMMANDATIONS GENERALES

POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

O 1l est indispensable d'établir une déclaration
par personne et par maladie.

@ 1l est vivement recommandé a I'adhérent
de garder une photocopie de ses dosslers
maladle avant leur envol a la Compagnle
pour remboursement.

©) La déclaration maladie doit étre entiérement
et correctement remplie et doit étre accom-
pagnée de toutes les pieéces justificatives des
frals engageés :
* I'ordonnance médicale,
* les prospectus & vignettes ou PPM des
médicaments,
+ les ordonnances prescrivant les examens
radiologiques et/ou biologiques ainsi que
leurs résultats,
+ en cas d’hospitalisation, la facture clinique
détalllée mentionnant la nature et éventuelle-
ment la cotation des actes pratiqués accom-
pagnée des notes d’honoraires, du détail de la
pharmacie, des factures annexes ...etc.
* en cas de soins ou de prothése dentaires, le
relevé détalllé des actes pratiqués, leur coeffi-
cient ainsi que les numéros et positions des
dents traitées.
* en cas de dossler de lunettes, I'ordonnance
prescrivant les lunettes précisant le degré de
dioptrie et la facture de I'opticien renseignée
par les numéros de nomenclature des verres.

© En cas de demande de prise en charge, faire
accompagner le devis d'hospltalisation d'un pli
confidentiel justifiant ladite hospitalisation et
détalllant les soins et traitement envisagés ainsi
que de tout examen de diagnostic.

© sont soumis a I'accord préalable de la
Compagnie : la prothése dentaire, les extrac-
tions muitiples de plus de 8 dents, les soins
spéciaux (laser ...etc.) et les soins en série
(injections, rééducation ...etc.).

® Lorsque la personne malade bénéficie
d’un autre régime de prévoyance, |'assuré

e

devra remettre a la Compagnie 'original du
décompte de remboursement délivré par
I'organisme assureur de base et la photo-
copie du glossler.

0A chaque changement de situation (mariage,
divorce, veuvage, naissance), I'adhérent devra
communiquer & la Compagnie le document
justifiant ce changement.

© Les enfants agés de plus de 20 ans restent
couverts jusqu'a I'dAge de 25 ans sur présenta-
tion chaque année d'un certificat de scolarité.

©Le délai de dépot de toute demande de
remboursement (déclaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance ...etc.) est de 3
mols & compter de la date de la 1ére consulta-
tion, du réglement de I'Assureur de base ou de
la date de naissance. Sl les soins durent plus de
trols mois, |'assuré est Invité a présenter des
factures partielles.

@ En cas de non présentation & une contre
visite demandée par la Compagnie, |'assuré
risque de voir tous ses dossiers bloqués jusqu'a
ce qu'll apporte des explications pour cette
absence.

0 Toute fausse déclaration (production de
renseignements ou de documents intentionnel-
lement faux, usurpation d'identité, facturation
de frais non déboursés ...etc.) est passible de
sanctions prévues par la loi 17-99 portant code
des assurances (radiation du droit a presta-
tions).

@ Toute réclamation, toute demande de
complément d’'information doivent étre
transmises a la Compagnie dans un délai de
deux mols.

@ Les pléces justificatives des frais engagés
transmis a la Compagnie sont la propriété de la
Compagnie.

Conformément & la loi 09-08, vous disposez d'un
drolt d'acces, de rectification et d'opposition au
traitement de vos données personnelles.
Ce traitement a é&té autorisé par la CNDP sous le
n® A-A-101/2014
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Compagnie d Assurances et de Réassurance ATLANTA
Entreprise régie par la loi 17-99 portant code des assurances

ATLANTA A\

ASSURANCES

EEUILLE DE SOINS

A REMPLIR PAR LE SOUSCRIPTEUR

—— Ia;OLIEr—acﬂ =1 N° de police : O£!/OB

N° d’adhérent : ...

A REMPLIR PAR L'ADHERENT (E)

Nom et prénom de I'adhérent (e) : .} ENW%“EHAWD —

Prénom du patient (e) : HP‘ q l 1 .
Lien de parenté du patient (e) avec I'adhérent : m ' ‘1 t"'] L
Montant des frais exposés (en DH)

A: OP\S'@( M)(}JU\le ?J-( ol ﬂp%&snaturedemdhérem( )
= ﬁ J

CADRE RESERVE A LA COMPAGNIE

N° de sinistre

Appréciation du médecin consell

K. } s A

"

Société Anonyme au Capital de 601.904.360,00 de dirhams
Slege Social : 181, boulevard d'Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.95.76.76 (L.G.) - Fax : 05.22.36.98.12/14/16
C.N.S.S. 1090109 - : 1085137 - R.C. Casablanca 16747 - Taxe Professionnelle : 37990058 i




LABORATOIRE - D'ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. El HAROUCHI ( PHARMACIEN BIOLOGISTE ).
ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE LYON

462, Rue Mustapha El Maani - Casablanca Tel : 022-27.66.73/24 Fax: 022-26-50-87
| C.E ‘001543075000027 - RC : 1631 - Pat : 34201990 - CNSS : 128091 - RIB : ATW007780000000180200001638

| Facture N: 20/ 992 INPE : 093000180

Date : 24/02/2020 IF : 41802740
Suite aux Analyses Effectuées Le 24/02/2020

Sous La Prescription Du Docteur EL MAKHLOUF

Ayant La Référence : KN487

KN487
Organisme
Bilan :
~TROP~DDIM
Cotation : B 550 + Prelevement \@oﬁf
PG 'q‘i“‘tr.
Montant Net : 745 Dhs “ C‘\\'&I\\\-‘i‘éo\z@ﬁr
al e A0 (;.\54_

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : NGl
SEPT CENT QUARANTE CINQ DHS Ay




CABINET DE CONSULTATIONS

» ET D’EXPLORATIONS
CARDIO-VASCULAIRES

Casablanca, le ...

Nom et Prénom :

! q:j_Lc SN RIS
Docteur EL MAKHLOUF Ali
Professeur Agrége

fé}‘y\fi& !RA/L\,

Examen du sang

 Créatinémie

1 Urée sanguine

a Acide Urique

1 Glycéemie a jeun

2 Cholestérol téﬁ@l HDL, LDL
Q Tnglyceriges »9

0 SGOT -$GPT - 3 G.T.

Q Marqueu&ﬁgﬁbéﬁte;s BetC
Q VS, NFS avig’@”iaquéites
0 CPK Wik |
0 CPKmb Rk A

s

1 Dosage de la vitamine D

Q Ferritinémie

Q ASLO
Q Fibrinemie
Q Taux de Prothrombine + INR
1 lonogramme sanguin
Q P.S.A.
QT3 AT4 U TSHus
1 Hb Glycosylee
Troponine
a C.R.P
 Electroprophotése des protides
(1 Protidemie

88y, " ¥rap,s i35, . Examen des_urines
/f'b’ 3 h J"‘*'-\ - -t
. &) Reeherche de I'Albumine
- ‘@ M|qfoalbum|nurle de 24 heures -
Q Cyto Bac. des urines ;
, 2 lonogramme Urinaire

0522.79.85.32: o - 0522.29.81.55 /59 / 0522.47.26.89 ¢ : wiilgJ! - (Jasw¥l Galial) - 5?3/ gasc aaa ddij 5
5, rue Mohamed Abdou - Appt n° 2 (R.C.) - Casablanca - T&. C. : 0522.29.81.55 / 59 / 0522.47.26.89 - D. : 0522.79.85.32

Fax : 0522.22.62.97 : juSls




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. EL HAROUCHI

Pharmacien Biologiste - Ancien interne des hopitau

CES : - Biochimie - Bacteriologie - Hematologie

- Virologie - Parasitologie - Immunologie

x de Lyon

N VORI A ‘_,.a.ug)LoJl

Aot U K J"'Jl

Prélévement du : 24/02/2020 a 07:57:57

Edition du -24/02/2020

Monsieur BENKIRANE HAMID

AT Dossier n° : KN487
5DKé6214 Dr.EL MAKHLOUF
T Page: iz
HEMATOLOGIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
D-DIMERES 280 ng/ml (< =2a500)
El Maani - Rond Poi 2 00 Cas: T 24 - 22.26.50.8




LABGRATOIRE D’ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. EL HAROUCHI

Pharmacien Biologiste - Ancien interne des hopitaux de Lyon R e et DL 2

CES : - Biochimie - Bacteriologie - Hématologie dmdadl Sl 9 uoluais]
- Virologie - Parasitologie - Immunologie

Prélévement du :24/02/2020 a 07:57:57 Monsicur BENKIRANE HAMID -

Bighndl,  RANARa I Dossier n°® : KN487
5DK6214 Dr. EL MAKHLOUF
T - ) E]age : 72" i
BIOCHIMIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
Troponine I8 csissansssmninl <0.1 ng/ml (<=a01)

462, Rue Mustapha El Maani - Rond Point Hassan Il - 21.000 Casablanca - Tel. : 05.22.27.66.73/24 - Fax : 05.22.26.50.87




Welch Allyn CardioPerfect

Nom: . BENKIRANE HAMID Enregistré: 24/02/2020 07:44:50
Numéro: BENKIRANE HAMID Enregistré par
M ou Mme: Masculin Médecin de référence
né le: 02/09/1953 Age: 66 ar Endroit:
. Commentaire:
P/PQ 127 Ms172 ms
QRS dur: 125 ms
QT/QTc/QTd 338 m/ 394 m/ -
P/QRS/T axis: 60° /38° /28°

Rythme cardiaque: 92 bpm
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’ | ATLANTA M\
: 2020020022

N° réglerent DECOMPTE DES PRESTATIONS MALADIE

Contratn® . 004.2006.00000109-02 Ste contractante . MAROC LEASING Soin du 1 24/02/2020 i
Adhésionn® . 00000188 Adhérent(e) . *BENKIRANE HAMID Sinistre n® . 040.2020.00072348
Malade . Lui méme Déclaré le : 03/03/2020 Date décision . 04/03/2020 '
NuméroRIB Regu le : 26/02/2020
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs) i ;
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. nt.Remboursé (Dhs)
CONSULTATION DE SPECIALISTE 300.00 0.00 300.00 85.00 255.00
Pharmacie 745.00 0.00 745.00 85.00 633.25
Totaux 1045.00 0.00 1045.00 888.25
Dossier n* t Réglement compagnie (Dhs) 888.25

Observation(s)
Signature Adhérent(e) %



