MUPRAS

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

(0 Maladie (J Dentaire

Déclaration de Maladie : N° P19- 9006777

W 23 56°

(0 Optique O Autres

Cadre?servé a l'adhérent (e)

Adresse W%B«“@bf&i\hmﬂ'fH°9Cﬂ’f£&/&Mw‘—’ ...............
Tel: 2k b4 l"-{DQQ .......... Total des frais engagés &’/M/Ze“‘f"‘/’&l& ....... Dhs

O Actf [E Pensionné(e)
Nom & Prénom : SW))Y }70[\ ﬂw\-d Date de naissance:/45..__72__.151.48........

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Onnance dy meg,
decin prescri
tion Mipteur et |5 facture de I'optigi L . . .
Pticien sont a joindre 4 la feuille de soins Date de consultation : ............. osasaeviasss e
tente pregl '
abl T 2
€ renseignée par |g médecin p Nom et prénom du malade :.......................
rescripteur est exigé :
gee avant le début des séances de . ;
A Lien de parenté : (O Luiméme

effectuées sont 4 joindre & la feuille de soins.

Seigné sur la feuille de soins est
medecin conseil de la Mutuelle.

Nature delamaladie:..............cooveeeeen.n.

Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

J

avoir pris

Faita: (.. at,_ -

Signature de I'adhérent(e] : ....

L
By &g

Woa'sesdniu mmm 8
IBNE - Yejapqy uag Je

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
nnaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles. 2 20
Le: (.#/OJ/ o)
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Recommandations importantes
Etablir une déclaration par personne et par maladie

® |a declaration maladie doit comporter ies cachets
de I'employeur et du médecin traitant, les noms et les
prénoms de la personne soignée (bénéficiaire] inscrits de
la main du médecin traitant.

® |2 declaration maladie doit étre accompagnée de
l'ordonnance meédicale prescrivant les meédicaments,
examens de radiologie et de laboratoire, ainsi que toutes
les piéces justificatives.

[ 1

noms et prénoms de |z personne malade doivent

Les

obligatoirement étre portés par les praticiens eux-mémes
sur chagque piéce transmise.

€ Toutes les piéces concernant une maladie doivent étre
remises a la Compagnie dans les trois mois al plus tard
suivant la date d'ordonnance médicale.

¢ En cas d'accident, préciser les causes, circonstances,
date, lieu et heure.

® Les prospectus, vignettes et PPM concernant les
médicaments doivent étre joints aux ordonnances.

® 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 ventilation des frais
annexes, le nombre de jours d'hospitalisation et le détail
des fournitures pharmaceutiques,

® Tous les certificats, notes d'honoraires et ordonnances remis
a l'occasion d'une maladie sont conservés par la Compagnie.

SAHAM Assurance, Société anonyme dassurances el de réassurance au capital socal de 411.687.400 de DH. Entreprise régie par l2 loi n®17-09 portani code des assurances * sidge sucia
216, Boulevard Zerkiouni-20000 Casablanca Maroc * RC (asablanca : 22.341. (NS 167.8541" Taxe professionnelle : 355.11.24%- F: 01084025 1CE : 000230054000034" T8l 052243 5600 * Fax:0522 2060

VOLET DETACHABLE

14228853

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le,

Dedaration de maladie n°®

II'sera nécessaire de le présenter pour toute réclamation ultérieure.

Exemplaire 2 conserver par l'intermédiaire.

® Tout dossier retourné pour complément dinformations
doit étre retransmis & la Compagnie dans un délai d'un
mois.

@ Pli confidentiel : dans le cas ou Iz maladie aurait un
caractére confidentiel, en préciser la nature sous pii
cacheté a I'attention du médecin-conseil de la Compagnie.

& Lindemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse
et de maternité est payable sur présentation d'un extrait
d’acte de naissance du nouveau né.

® lorsque |z personne bénéficie d'un premie
remboursement aupres d'un régime de prévoyance
I'assuré(e) doit remettre a la Compagnie les photocopies
des piéces justificatives et loriginai du décompte de
réglement délivre par cet organisme

® Afin de proroger la garantie des enfants agés de pius de
21ans, I'assuré doit produire annuellement un certificat de
scolarité correspondant a 'année d'assurance considérée.

® Dans le cas ou le conjoint de I'assuré ne bénéficierait
d‘aucun régime de prévoyance, demander le questionnaire
relatif & Iz prise en charge du conjoint et/ou des enfants.
Ce document doit nous étre retourné diment rempli et
accompagne des piéces justificatives nécessaire.

& Réclamations : toute réclamation doit étre formulée au
plus tard dans un délai d'un mois a compter de la date de
dépbt du dossier maladie.

€ Toute fausse déclaration est passible des sanctions
prévues par la Lol

Police n®: -

Adhésion n": ...

Nom de l'assuré(e) : ...

Date de consultation : .......

Total des frais engagés : .....

Date de dépot :

14228853

Déclaration de maladie n° 4

Maladie O Maternité O Optique O Traitements spéciaux D
Société coni:i::;c:ontrafjnt.e ’ : wj— - Cachet de la sociéte con;lrarlime
N° de police : | |
N° d'adhésion :
N° d'adhésion du conjoint : |
Renseignements cancernant l'assuré(e)
Homis e e o e cnec o BRENGIE) & ;ff.v‘..._...;....._.-.... A &
Nede CIN - _[A &5 4.5 )—' ’ y-oo Datedenaigsance: 43 _ 1D — 4t
.Ac.iress:...__.......,',.V.. T = A P o
e : Ville: .. g 1
Montant des frais engagés : ... pilsadis j £ DH N°GSM. : L L2 e

Jatteste sur ’honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration.

Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative & ia protection des données personnelies.

Faitd:_ %

Signature de l'assuré(e) i'v L &

=

Clause « Protection des données personnelies » =
Les donnees personnelies demandeées par [assureur,ont un caractére obligatoire pour Gbtenir 2 SOUSCAPYION du PrEsent coNtrat et fexécution de fensemble des services qui v sont rattaché:. Ellessont
utilisées exclusivement a cette fin'par les services de Fassureur et les tiers autorisés.
La durée de conservation de C8s données.&st kmitee.a ia durée du contrat d'assurance e1 & la pénoce postérieure pendant laquelie leur conservation est nécessaire pour permetiie & Iassurcurda
respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions légales
Par ailieurs, & des de I riptewr est limitée aux communications obligatoires en fonction des abligations iégales et réglementaires qui simposent & lassaxew
€t aux tiers légalement autorisés 2 abtenir les dites informations.
Lassureur garantit notamment le respect de |2 loi n*09-08 relative 2 Iz protection des pe Fégard du
bien sur suppor physique qu'dlectionique. de telie sorte que leur accés soit impossible & des tiers non autorisés.
Lassureur s'assure que les personnes habllitées & traiter les données personnelles connaissent leurs obligations kégales en matiere de protection de ces donneéss et 5'v tiennent
Les données a caractére personnel peuvent & tout moment faire lobjet d'un droit d'accés, de modification, de rectification e: dopposition auprés du siege social de SAHAM Assurances, sis sy 218
Boulevard Zerktouni - 20000 CASABLANCA —Téi. : 0522 43 56 00- MAROC.
De maniere axpresse, l'assuré/souscripteur autorise Fassureur & utiliser ses coordonnées 3 des fins de prospections commerciales en vue de proposer d'auties services d'assurance. il peut SoDpmar
par courrier  la reception de sollicitations commerciales

données sont protSpes: suss

des données 3 Caraciére DErSONY

&

SAHAM Assurance, Sodété anonyme dassurances el d¢ réassurance au apital socdal de 411.587.400 de DH. Entreprise régie par la ol n°17-99 poriant code des assurances ™ siége
216, Boulevard Zerktouni-20000 Casablanca Maroc * RC (asablanca : 22.341. (NSS: 167 8541 Taxe professionnelle :353.11.249 - IF - 01084025 - ICE - 000230054000034* T8/ - 0522 43 56 00 * Fax - 0522 2864

Policen®: o o
VOLET DETACHABLE

Déclaration de maladie n®

14228853

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Adhésionn®:
Nomde l'assuréfej.
1l sera nécessaire de le présenter pour toute réclamation ultérieure, Date de consultation : e

Total desfraisengagés: . .

Datededeépdt:

Exemplaire a conserver par l'assuré(e).
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A remplir par le Médecin

~ Renseignements concernant ie patient ——— B S
Nom du patient ool S o Prénom(s) du patient i B =

Date de naissance: .. Lien de parenté avec l'agsyré(e).

~ — N dain ©

Nature de la maladie: .

S'il s'agit d’un accident, en indiquer la cause: G i

Détail des soins (2 remplir par le Médecin}

Date des actes, Nombre Nature et ' Montant détaillé
médicaux d'actes | coefficient des honoraires

fonl | |
ol nL Prdr 9~ Au
<& O L AU .j.‘.}
~/ v

\ ™

N°ICE" N®INP"

= | N SRR
» .

_  NcE L AL LT T ][]

Exécution des ordonnances (z remplir par le Pharmacien)

Cachet du pharmacien attestant le paiement de la |
. facti b

Montant de la facture

= 15. 18, Rue Kergoma’

e | Résicance Ambar - CESaTENCE |
! R shezat |

Exemplaire & conserver par I'assuré

Analyses - Radiograpnies

Signature et cachet du laboratoire
ou du radiologue

Designation | Montant
des coefficients dec honoraires

Iv") ‘
AL :

Datede |

l'ordonnance

ebfﬂ g\,g-a‘ ‘-.‘L} / |

At
% |
N°ICE" N°INE =i o Bl |
| I
| | |
| | |
| |
‘ 1
NeICE' NeINP L Lt L L0 |
|
| [
| 1
N°ICE NeINP' _ !

Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

Etablile - . ...

Clabii i

Nombredeséances: ..
INOMIDIE O€ SEANCES | e

Devis ()
Facture O

Signature et cachet du praticien

Datedes | Nombre Montant détailié

soins AM  PC | IM IV | des honoraires N° c"autorisation d'exercer au Maroc
I Il ! !
NeICE" N° NP
T [ B o |
I |
|
N°ICE L NeINPT Ll ||| !
I I
|
‘ 1
¥ e =y N T O O I O O - A A I

Cadre réservé a SAHAM Assurance

Médecin conseil I Fiche dossier

Exemplaire & conserver par l'intermédiaire.
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JANUMET® 50/1000 mg
AMM S9DMP/21/NC I

| e

| \ Docteur Hassan EL GHOMARI

Boite de 56 ¢ rimés pel
&l 8 oistmisue PAR M‘S VMT;I:)C éPmP"{;wé‘;B? 0G DH
Professeur a la FM.P.C Audgmt IANUMET*50/1000 mg
‘ = AMM SODMP/21/NC)
.'; Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie s 8 il d 6 comprints bt

DISTRIBUE PAR MSD MAROC PP,V 437,00 DH

~ " :MM SSOMP/21/NCI
2 ® de 56 comprimés pelliculés
dy 8 nrsmmumnmsn Mmaroc P.P.V ; 437, oiDH

i
Fld Nutrition & Croissance
£ Ancien Attaché a I'hépital Saint Luc

de Montréal - Canada

'} w ?lrt:'\;oNorm" -] "
| Casablanca,le: e. 0k L0LU ool PPV 177 Dit S0 §
£l RO o i
kg “I"“uur IUcul 5 2
1 h evothyrox® 50pg, '@
k Comprimés see ables B/30 %
; Mr. SARDY Mohamed PPV: 13,40 Dl
© Lhsuu1102013 b
3 evothyrox® 50y B
XI)’){ \D{) = ..‘a\ Comprimés S;C;\(jblps %/30 g
\ . PV 13,40 DH 1 o
JANUMET 50/1000 (" ? v 1180011020138 (@ L
Levothyrox® 50ug, &
AY “\— SO 1-0-1 peng{ Comprimes ?é;sﬂcs Bjao &
NOVONORM 1M o \ 13,40 OH
i Bl’\ O % 0-1-0 pen Mois
\ > LEVOTHYROX 50 N
B 1 1 cp / jolr atin..30;min avant le repas per
VS 2L UCOPHAGE 850 d;‘} o -
9340 0-1-0 pend ﬁt@& \
% ACTENORMINE 100 S
.3!\1%)1- 1-0-0 —— —
ZYLORIC 20 'h{a’ [
2950 0-1-0 ntef3 Moi: | |
5D IPROSONE h\ i T'O'A
0 1 APP LE SOIR p % jours , '
Le Rd@___\_ {!rr “Q\i él&ui\ 1gerinolos jle ( o B o | ;
')[,ﬁ)i-;dpe.nn!mﬂlfﬁmmh \ / [
VR 5 I
! : a b - basa- L 400 T H%Q-\)‘ i ' 4 §
| Q," .
Q'\ -\\\ o 3 0
£ W, e
v \\‘\0
! / (Sé'\ 4
Y » j
?\b\‘ﬁs } ) l
i:\‘ g \ 19
an Levothyrox® 25 g, & a
| Comprimés sécables8f30° 8 / o
| s PPV: 6,80 DH =
. A ) - 313 03, S S U 6" g S ESE L BER S oo
Abdelmoumen Center, Angle t Levothyrox® 25 g, . .2 3* étage - N° 3 FRY:22 OH S
E-mail : hassanelghomari@y  Comprimés sécables 30 £ 361414/ 05 22 86
) ) PPV: 6,80 DH 00032
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| | Docteur Hassan EL. GHOMARI
! Professeur a la F.M.P.C
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
Nutrition & Croissance
Ancien Attaché & I'hdpital Saint Luc
de Montréal - Canada

O
Casablanca, le : ... V.
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MR. SARDY MOHAMED

Analyses :

Glycémie a jeun

Hémoglobine glycosylée

TSH ultra sensible
ASATH+ALAT+GGT
Créatinine

® ]

. ':”.z'.ﬂf;A‘ﬁ GHL

. . -

crolid! «""'“b”' e
hdtelogie e N

il clor :.‘11',\\ i 'l'r

ol f\‘w!\'-"'li”i"(‘ 0 Wn3-Casa-

‘l_u;l._l.‘t-")ld_n - 313 ‘t_"s_) - edil ,_;..:L]a]l |"J_A,.._|| Y tJuJ J'_,_;] t)la:u Lygly (agall die 3 pa
Adelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3*™ étage - N° 313 - Casablanca

.
b

E-mail : hossanelghomari@yahoo.fr : ,ig)X1 1y, - Tél. : 0522 86 1414/ 05 22 86 37 44 - aly)

N° INP : 091028506 - ICE : 001663750000032

-,.’_;

. *\'\' ;




LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES
] 78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 05222728 08 - 27 53 88 -27 5239 . Fax : 0522 29 64 86

‘:.I:.I“‘ ;10 ;30 32 50 1CE 00 1656516000089 INPL: 093001246 09 3 O 0 1 24 6

TP:35504 101 - CNSS: 1121946 - R.C.: 187112 0l

Casablanca le vendredi 26 juin 2020  Monsieur SARDY MOHAMED

FACTURE N 1311861
Analyses :
| Chimie : Glycémie (4 jeflin) =sm—mmmoemm el ‘ B | 30 |
‘ Chimie : Hémoglobine glyquée ----------ememeemv- mmmmmmmmennan B 100 |
Chimie - CrEatTNINe =-—mmemmmmmmmmmmmme oo B 30 |
Chimie : TeanSaminases =-====mmmmmmm oo eeeeeee B I 100 l
%o | {
Chimie : Gamma -G.T. comemreeememme e B 50 |
Hormono : Thyreostimuline (TSH u8) —=--—m-—mmmmmmmmeeeeeeee B 2501 Total : B 560

Prelevements :

S AN e e l Pc

TOTAL DOSSIER 775,40 DH

Arrctée la présente facture a la somme de :

Sept Cent Soixante Quinze Dirhams et Quarante Centimes




TAZI MOHAMED

PHARMACIENS BIOLOGISTES
HEMATOLOGIE,

Docteur HASSAN EL GHOMARI
Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen
Abdelmoumen Center,3éme étage,N°313

DIPLOMEF

4\_«..4.1'9..“ Lo A

LABORATOIRE TAZI D' ANAI.YSE E EDICALES

S D'ETUDES BIOCHIMIE, IMMUNOTLOCIE

BACTERION (1030

LES D

NROLOGIE

Monsieur SARDY MOHAMED

CASABLANCA Réf. : 20F1328
Examen du 26/06/20 - Edité le 26/06/20
ANALYSES RESULTATS UNITES
BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE CO BAS 6000 )
GLYCEMIE A JEUN 1,L17 » g/
ou 6,50 mmol/|
1,68 1,68
2T e 1,39 B8 ‘
m ; . 1,34 137 -~ m 1.4
, a9 in] E 121 o —I""’ 1,25) - ~ - 147
“ 009 - ) 8|
0,49 + + 1 t t t t 1 t t
05/02/18  17/05(18  15/0B/18  26/11/18  06/0319  0I/06MY 200918  20/12/19 19/0320  26/06/20
Dates d'antériorités
HEMOGLOBINE GLYQUEE - Hb Al C - <ecceeeeev 6,5 %
CREATININE -- 10 mg/I
ou 88 pmol/l
16
14 + '
o124 10 10 5 10 9 10 10 10
S e S S S - S
@ et - ——-
0 6 4+
4 —4 t t t t + + t 1 1
13I0M6 1910417 26/07TM7  OUNINT  15/0BM8  26/11/18  03/0BM9 200948 {/0320 26/06/20
Dates d'antériorités
TRANSAMINASES QT --r-r--eeemeemmemememmemememencece 13 um
50 40 38 e
40
3 30 " - 21 ; ; 22 i [2.5;
=20 = ' | ) S 13
E: 10 m E = Efl
04 t t t t 1 t t { t =
0201014 0B/0115 161015 13/04116  18/07TH6  26/1118 060319 2011219 19/03120 26/06720
Dates d'antériorilés
TRANSAMINASER P mesesmrrasemsnsiiisnssss sssseine Il un
BO +— 681 -
_ 60 47 m
T 40 ] - - . 1 " 22 " ;
&o20 i | m—1m Iy B —iE- 17
0+ + t t t t } t t 1
021014 08/01/15  16/10115  13/04/16  18/07/16  26/11/18  0BI03N9  20/12/19 19/0320  26/06/20

Dates d'antériorités

ABLANCA

MF EN IS0 9101:2008
L ASERLEESE ]

CERTIFIGAT M7 201571V
L2 _QUALITSEENE 22 _J
www.ascii-qunlitaiem. i

Page : 1/2

NORMALES ANTECEDENTS

19/03/2020
0,70 - 1,10 1.40

20/12/2019

4-63 0.7

19/03/2020
6-12 10
< 40 14
<40 15



MF EN ISO 9101:2008
4..1...&.&:-3‘ ) ))L.Ll:‘r...dj -, L it O Y 1
| 3 QUALITETERE . F |
LABORATOIRE TAZI D'ANALYSE ﬁ EDICALES s
i Rl
7| MOHAMED )
e ! PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDI E5 DU BIOCHIMIE, IMMUNOILOGIE
HEMATOLOGIE. BACTEHRIO! ( IROL OGIE
Docteur HASSAN EL GHOMARI Monsieur SARDY MOHAMED
Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen
Abdelmoumen Center,3éme étage,N°313
CASABLANCA Réf. : 20F1328
Examen du 26/06/20 - Edité le 26/06/20 Page - 2/2
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECLEDENTS
GAMMA G T oo 44 U/l I -50 35
158 138 o
= o 91 7 95
- e i B——m 55 ;E; - 56 55 44
A : T g B i
] ' } 4 4 E 4 + ) E 4 4 i D
05/1110 15/06/14 0271014 08/01/15 18/07/16 26/1118 06/03/19 20112119 19/0320 26/06/20
Dates d'antériorités
H&RMLLMM&LMJM&LNMBA&MU)
LS H Ultra - sensible ~=--=-----mememeemeeeeeoe 2,800 pUl/ml 0,27-4721 2.320
5,189 3.03 ]
t 4189 2,97 z
S5 aamef 237 M i -— 2];’-‘_ _zéla . m 23 DB
L 2188 “m | ; - —E—
g 1,189
0,189 f t t f : ¢ t + —

13/1016 20001117 19/04N17 0111117 05/02/18 15/08/18  03/06/19  20/09/19 19/0320  26/06120

Dates d'antériorités

BLANCA 11 ) ¥ 64 5




13/07/2020 |
SAHAM

Assurance
member of "} Saniam Froup

DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE
Police N° : 0600995250 Contractante : Chambre Des Conseillers
Assuré : Mohamed Sardy 3 i
N° Adhésion . 597/00 Oata de récagition de
o la déclaration :09/07/2020
Personne soignée : Mohamed Sardy L
Sinistre N° . 4835375 Date de validation :13/07/2020
Bordereau N° ’ 251259 Date de survenance :26/06/2020
- Déclaration N° 1 14228853A
Médecin Traitant : ELGHOMARI HASSAN
Nature de soins Frais Coefficient| Valeur Base de Frais remboursés Taux de Frais
engagés remboursement| par le premier remboursement remboursés
assureur
(a) (b) (c)= (a)*(b)
CONSULTATION / 300.00 NA NA 300.00 NA 80.00 % 240.00
SPECIALISTE
MEDICAMENTS 1987.10 NA NA 1 987.10 NA 80.00 % 1 589.68
ANALYSE 775.40 NA NA 775.40 NA 80.00 % 620.32
Totaux 3 062.50 3 062.50 2 450.00
Détail explicatif des soins non remboursés
Nature du soin non remboursé Montant du soin non remboursé Motif du non remboursement
Totaux
Iﬁom du gestionnaire : ANDELGHANI MOUNIR Date de I'édition : 13/07/2020

a) Si la nature du soin correspond a une prestation avec une valeur clé (dentaire, analyses, etc.),la base de remboursement est le produit
du coefficient de remboursement par la valeur clé.

Si la nature du soin ne correspond pas a une prestation avec valeur clé, la base de remboursement est issue de la Nomenclature générale
des actes professionnels marocaine.

b)Le taux de remboursement est le taux de couverture garanti défini pour chaque prestation dans le contrat.

c)Les frais remboursés ne peuvent pas dépasser le solde restant du plafond général ou le solde restant du plafond de la prestation.




