RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
I _ R - M e ———— i ————— o ——
Conditions génerales ; I

L Le cadre reserve a 'adhérent doit étre dument renseigné :
- Le cadre reserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
L La vali a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale hirurgicale, soins aires speciaux :
extractions multiples, parodontie orthodontie theses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques a nz
gue pour tous les actes effectués en serie i
- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d
50INS
Pharmacie ‘
. Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances ‘
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe i
Radiologie et Biologie \
e a facture ainsi qu'une copie des tats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
nintes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement ‘
J Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ‘

a mutuelle
Optique :

N L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins :

Rééducation : |

. L'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances .-)»-i
rééducations |

» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalair accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie 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

o Réclamation contact@mupras.corm
o Prise en ct darge peci@mupras.com
(o] Adhésion et ch angement de statut ad on@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personne

MUPRAS

@lMaladie

. , Déclaration de Maladie |
e MUPRAS ‘
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Roval Air Marog

N% W19-524724 h
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Upentaire CjOptique

— Cadre roser? I'adhérent (e) ——— 7~\ T —— |
[ \ |

O Actif () F3._3|*.s|ulu.1(__::L"’| ) J‘Aut e C"‘\SR‘-"'—‘)‘
Ak Nadas ‘ .

Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse

oM .

Cadre réservé au Meédecin I

Tél : : Total des frais engagés

Cachet du médecin ;

|
[
J |

— M
Date de consultation /-
Nom et prénom du malade 5 : : e Age
-~ _ —
Lien de parente LJ Lui-méme LJ Conjoint E) Enfant
Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances
Da cas ou la maladie aurait un caractére confidentie ommuniqguer les renseignements sous plconfidentiel 3 'attention d

nseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données gersonnelles ¢

Fait 3 : IR LE:AJ 2 /(24.4267
Signature de I'adhérent(e) & o2 -

A
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Jartie réservée a RMA

Dite(s) de réception du courrier
1
Identification

N° du sinistre

Ordonnancement
I.C.

D.D

CccC

CP
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Siege social

83, avenue de I'Armée Royale - Casablanca - Maroc | ROYALE.
Tél. : 0522 31 21 63 - 0522 31 01 69 - Fax : 0522 31 38 84 § MAROCAINE
D'ASSURANCE

SA au capital de 1.796.170.800 DH - Entreprise régie par Ia loi n* 17-98 portant code des assurances
www.rmaassurance.com
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Déclaration de maladie

Typededéclaratlon ¥ L8 % e S o
(E/ Maladie O Maternité O Optique O Clinique O Traitements spéciaux

N° d'afﬁliaﬁon|0|OlO |4IO ]Jt ZI%)J, l1 0| 0 0 ZlQél Intermédiaire : ......................
Souscripteur ............. ® R@’ A CT -l> . Cachet du souscripteur :

N e OGO s RS
AFESSE L.ttt ettt et s anan

Renseignements concernant I'assuré(e)

Nom et prénom : FH’BRE PATR \ L V
Adresse : . /t 8 s T‘F‘U" Y’
e o LS B B LA M C P

Renseignements concernant le malade

NOM Bt PrENOIM 5..iscuiisimsiinssissmsmismeim s ittt s ity Lien de parenté : .....................

Montant des frais engagés : S‘ZQDHS}_.{ ...........................

J'atteste sur I'honneyr/Igxactitude des renseignements portés sur la présente déclaration

Faita (’ M ! (‘L"-d“’ , le IWQ.E,ZZ.Q..Z...QSIgnature de l'assuré(e)




Partie réservée au praticien traitant PharmaCIe

Nom et Prénom du inalade : . ‘?A%Qe P;&T&W | Factures

.. Datede naissance : ...........ccoceeveveneninnennnns e Date

Nature de la maladie : A\NJ\wlC\‘q\"'\&'\\L"\vi-\\M

(oL eT= T e = T (o =1 o | OSSOSO PSR S O PO OURRPRTPNt

(précisarcalises ol CircoNSIANCEE ) o amin i e e e T e e T T S T B R S

Nature des prestations

Cachet et signature
du praticien

Acte et
coefficient

Aot 2de. O 3 S—

Médecin
~ traitant

( Praticien Date Ordonnance Honoraires

20 [N B e eI %\
‘ Aﬂaivsepztgg ................................................ )
 radiogra grarmre

| riteed: i‘?”ﬁ& i

Montant

Recommandations importantes

@ Etablir une déclaration par personne et par maladie.

Signature & cachet

® |_a déclaration doit &tre accompagnée de toutes les pieces justificatives
(ordonnances médicales, résultats des examens de radiologie et laboratoire).
5 ® Joindre & la déclaration de maladie les vignettes ou a défaut les prospectus et le P.P.M.
SoRoRTaAt 1ok el anE.
Auxiligies ® Lorsque la personne malade bénéficie d'un régime de prévoyance, l'assuré devra remettre

| médicaux a l'assureur les photocopies des piéces justificatives et l'original du décompte de réglement
délivré par cet organisme.

® En cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale : joindre une facture détaillée et diment
acquittée sur laquelle devra &tre précisé I'ensemble des prestations.

® Délai de remise des pigces : toutes les piéces concernant une maladie ou un accident doivent
étre remises & l'assureur trois mois au plus tard aprés la cessation des soins.

® Toute fausse déclaration est passible des sanctions prévues par la loi n°17 -99 portant code
des assurances.




' R Q: Laboratoire certifié par
TR S-S A T S R o cri

Lg.boratozre de bEOlng médmze Génélab N° 2017 CSMQ.04 : 01

RN W s i ‘Oum ﬁ:(i‘f e i [ :
Dr. Mohamed BENAZZOUZ daen ) gt y S AN ‘
Pharmacien Biologiste Lg_k__:-l ‘_,_b_....s
Cbmpte rendu d'aﬁélysen (Mr FABRE Patrick )
' e Date naissance: 13/08/1963 :::::‘l:"“" 009:310(:'5;3:;

Code Patient : 311054278 ¥ : 51485800
RMA WATANYA Réf: 200120-122
Dossier eréé le = 20/01/2020 Hel!imlltﬂi]leli!!lllcl;l!lulllll|||l

\_Patient prélevé le : 20/01/2020 Heure Plvt  : 12:1:% 15 min)

eokk
Page: 1/2
" ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) g
" ALY O | SRR T el 1 B | S i DT SRV b TS S 1o 1 ik ket RN | R FI“"ﬂIl‘-‘ﬂiIfﬂl'ﬂ-’-]’ﬁJ
Valew:s Usuelles
GLYCEMIE a jeun g 1,21 g’ {(G7-1.1)

(Enzymatique UV/Beckmen Couiter AUA80 ) 6,72 mrol/l (Hen-611)
HEMOGLOBINE GLYQUEE : 6,00 % (1-6)

(technique - HPLC /Di0 DE BIORAL )

»  Pourun Diabéte de type 2
“»raité pal antidiabétiques oraux,
le taux d'HgA1c doit étre < a 6,5% (ou 7% selon le type de traitement)
-*traité par insuline,
le taux d'-igA.1c doit étre < a 7%.
2> du sujet trés ageé,
le taux d'HgA 1c doit étre < a 8%
»  Pour un Diabete de type 1,
le taux d'HgA'lc doit étre comprit entre 7 el 7,5%.
Attention. ces chiffres varient 2 fonction du type de diabéte, du traitement, de '4ge et des complications
UREE : 0,54 g,jl (0,17-043)

(Cinétique UV/Beckman Coulter A'J <50 ) 9.00 mmol/! (z2-72)
CREATININE 7 8’30 mg/] (6.7-11,7)

(Méthode Jaffe. Beckman Coulter AU4S0) ) 73.04 pmol/l (58,95 - 102,% )
CHOLESTEROL TOTAL : 2,02 g/l (Inférieur a2 :

(M. Enzymatique colorimétrique Beckman Coulter AU480 ) 521 mmol/l (3,63-518)
HDL-CHOLESTERCL 2 0,50 g/l (04-0.7)

(M. homogene dirccte immunoiogique/Beckman Coultzr AUAS0 ) 1.29 mmol/l (1L03-138)
[.DL- CHOLESTEROL(Selon la formule de Friedewald) 1,32 g/l ( Inlesicur a 1,6 )
NB : Valeurs i interpréter en fonction des données cliniques 3,41 mmol/l ( fufereur 4 4,12)
TRIGLYCERIDES : 1,00 g/ { Iuférieur a 1,5)

(M Enzymatiques/Beckman Coulter AU4SU ) 1,14 mmol/1 { Iiféreura 1,71)
NB : Le prélévement a été réalisé aprés s'étre assuré des bonnes conditions de prélévement. o j\\()f

o
Cependant,nous tenons & rappeler que le non-respect strict du délai de jeiine, peut (chez certaines personnes prédisposées) dorner des valeurs élevdes, significal vnl§)
en comparaison avec |'historique du patient de :
-Triglycerides (++)
-Cholesterol total(+/-).
A savoir :
*Régime normo-lipidique durant les 3 jours qui précédent le prélévement

“Un jeline d'au mains 12 h

8s. Ab BENAZZ a

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCpgﬁGfE TQ522930%6
1

el e e PO U B GO . 0 A [ r‘-*” Ll el ] @L__. 10 *"00033
Bd. Oum Rabia4 - El Oulfa - (en face siége R.A.M) - Résidence Abouab Oum Rabiad, Imm."C" - Casablanca
INPE : 097163968 - ICE : 001084109000068 : ;.= - Patente : 35051078 : LulzJl - Fax. : 0522 93 10 61 : S
F-mail - nenalab? @amail.com - Tél. : 0522 93 10 60 / 61/ 0522 90 59 37 / 0661 76 30 68 : il - Gsm Whatsapp : 0676 84 52 02 - Site web : www.Lbmgenelab.com



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/Watsapg 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siege 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 I Casablanca , le 06/03/2020

Facture N° 200120-122 du 20/01/2020

RMA WATANYA Dr: FAIK ASMAA

N°Bon de soin Mle
Patient Mr FABRE Patrick

GLYCEMIE 40,20
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C 100 134,00
UREE 30 40,20
CREATININE 30 40,20
CHOLESTEROL TOTAL 30 40,20
HDL-CHOLESTEROL 50 67,00
LLDL- CHOLESTEROL(Selon la formule de Friedewald) 50 67,00
TRIGLYCERIDES 60 80,40

Total B 380 509,20

APB 1,0 11,51

Total 520,71

Arrétée la présente facture a la somme de : Cinq cent vingt dirhams 71 centimes***
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Dr. Asmaé FAIK ESSAOUDI Sagacall 3L lacal g3l
21 )

(JLlol - el - Jlany) Ao
Gaall pasill b il Sulgd
Jaadl dalio elusll Gals 3ulged
plall g plaayl oligrs
L 99,98 daslas (o

Omnipraticienne
Diplémée en echographie
Diplémée en Gynecologie

Suivi de grossesse et Infertilité
de l'université de Bordeaux

Ordonnance
Casablanca, le ........... s f{d L, '1 ‘ 2() ;.)L,‘ s

0522 89 41 42 : iilgll- o Lasll- G| (ool ¢ 5 .q.lh...ll Gallll1 o3, Wk 07 3l «GH 1B juudl L3}
Lot. AL YOUSR, GH 1B, Imm. 07 Appt. 1RDC, Farah Slam, Oulfa - Casablanca - Tél.: 05 22 89 41 42
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Siége social

AS
83, avenue de I’Armée Royale - Casabhnca - Maroc ROYALE
Tél.: 0522312163-0522310169-Fax:0522313884 MAROCAINE
D'ASSURANCE

S.A. au Capital de 1.796.170.800 de DH - R.C. 15.207 - C.N.S.5. 111.6666
PATENTE : 35101850 - |.F. 01084830 - ICE : 001530601000041

Entreprise régie par la loi n® 17-89 portant code des assurances
www.rmaassurance.com

FEUILLE DE DECOMPTE DESTINEE A L'ASSURE

Employeur © PROACTIS Fage-+ i
AgBLUe : FABRE PATRICK L MEHDI RET(C /W) * 00765481 5
N* AfTiiation : 00401283 10 00022 ok !
Personne soignés . FABRE PATRICK EL MEHD! A" Exteme : ﬁ
N* sinistre : 2020003 00 Date ouw erture : 25M03/2020 i
Nature de la malagie : Dateregiement  : 270472020 1
[ Cotatior | Cotallon | vjous avez i Base de Taux ge ! tant de t
i o - payé f i
WS e Pasan | MT | nAP | Remboursement | Remboursement | Remboursement | |
CONSULTATION | o ¢ 150.00 | 150.00 35.00 | 127.50 | I
LABO-ANAL | 0 x | 52071 | 520.71 100.00 | s2071
! * = i | '. |
| | |l
| i | :
| . | |
| | | |
TGTAL ; 570.71] B70.71] -' 21 |

Momant A

Rembourser

| 64821 l
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