RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET £VITER LES REJETS

Conditions générales :

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation.

= ['entente pr:éalable 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 & 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.
J
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Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6é@me E » Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 -Tél.: 05 2 )5 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
N2 M21- 1055879

MUPRAS

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

i ANTEI5S ‘
OMaladie (JDentaire (JOptique (DAutres |
Cadre réservé a I'adhérent (e] . |

Matricule .......... }# ﬁ-ﬁé/f}’?‘é/ ......... SOCIBEEY ..o rerssssrenmessniegis iR R R e |

(BAstif Rensio

Cadre réservé au Médecin 4

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. s P ons ey e

Nom et prénom du malade : 4(}/}1/3/' ........ 7—:2—774’/1..@ ............. T AGE s
Lien de parenté : F-Luimame g (%) Conjoint (J-Enrtant._
Nature de la maladie :............... P14 f& .................................................. E——
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES & L. i it ireieeieeiisiecsitornsarsssotnnseenseeetemassemssarnsnssasans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

L 2 pr— -
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sura-prédente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissange de la clause relative a la protection des données personnelles.
Pl 0. O M it W'y £ e T A | A
Signature de I'adhérent(e) :




ST 2

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
' Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
: t: d "
BN  Dcnts | Naturedes | oot
........................................................................................................ : Traltees SO|nS
FFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES DFS TRAVALX
Sacht Pha}‘mamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
J e
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES UERRCLITIN o
Cachet et signature du Date Désignation des Montant o
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
P R
FIN
D'EXECUTION
S
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
3 . ) E AVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX zssaauna| avaasss: BB L
00000000 | ooof
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
...................... MONTANTS
................................................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ———————t
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS ‘
~ _/
DATE DE \'
L'EXECUTION |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




LAYR
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B2 2406 HAY RIAD

RABAT
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N? de Dossier ;

C NOmM et Drénom Assure :

wrfjﬁ*,atri:ﬁatic-rr :

valeur en Dirhams :
.. Lode Etabliszerment :

Nom Etablissement :

Royaulla {2 ﬁ"g,gétion D 06/10/2023 13446
80

Accusé de Réception

lﬂﬂllllll |

83366464 Date et h 13:43
LAAB] TOURIA
54491336
104
mibre de pieces : 7
Ager:t de réception ©  SMTR62



Sloglao ” EN COURS DE TRAITEMENT (@) ’ reeT €9
O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.
Clala)i sac Date de réception  @xdlas)l au,b elsVl s, Bénéficiaire w las)l gwsiS  @Qasledl  ggaswll
= 1 % 06/12/2023 Virement - 1930,00 1671,50 25,00  1696,50
1 - 05/12/2023 Virement - 4456,00 1459,20 248,96 1708,16
=1 - 07/11/2023 Virement = 677,80 277,80 0,00 277,80
=1 - 01/11/2023 Virement - 2356,80 1176,80 500 118180
=1 - 04/09/2023 Virement - 2104,50 1646,50 25,00 1671,50
= 2 - 30/08/2023 Virement - 1 340,00 668,00 29,00 697,00
= 2 - 27/06/2023 virement - 241520 185170 30,00 1881,70
=1 - 03/05/2023 Virement - 2309,30 1149,30 50,33  1199,63
=1 - 05/04/2023 Virement - 1887,80 1 590,60 2500 1615,60
=1 - 22/03/2023 Virement - 600,00 168,00 24,00 192,00
=1 - 17/02/2023 Virement - 190560 1651,40 40,20  1691,60
= 2 - 21/01/2023 Virement - 5914,50 2 297,90 176,60 2 474,50
wilpll (slc  guchill Juoss @ P Télécharger Fodh Ak

s.org:ma/portailapps/wew/indexphp/assures/forms/#



Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résulats des
examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent &étre portés par les particiens eux
mémes sur chaque feuille de soins.

Les PPV et les codes a barres concernant les
médicaments achetés doivent &tre joints aux
dossiers de remboursement.

La feuille de soins ainsi que les piaces
justificatives doivent étre presentees a votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engageés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de
fausse déclaration pour obtenir des prestations
qui ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

Lobligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.

Date de dépét du dossier: ||

Cachet et signature de la mutuelle

Identification de Uagent: ...

dﬁgwd&wgﬁi__\iﬂlu)gﬁqﬂ
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LD L1 ghagiht gl

008\ iiajall yalyedly dilaiall il dall iy
“ <~ Feuille de soins pour les
CNOPS Affections de longue Durée

N° Bordereau : .................

vyl e g laadl Gualll
Assurance Maladie Obligatoire

REFANAM 1.1.02.01 (@) as e

N® DOSSIeF & oo

Partie réservée a l'assuré(e) (Lat) ad g—sially ala

CRABT " ouns

Nom et prénom :........

N° Affiliation :
N°® Immatriculation :
N°CIN:

.7q;ai;:|ll3gl.'al.l.|1pmﬂl
:.hi).'\.'nyl‘qi)
t Jaaauill od )

: dyilagll by yaill Aillay i

Lien de parenté du bénéficiaire
avec l'assuré(e)*

Conjoint D 29;

Enfant D o=l

aul il aade
*al obolly asaluiall u

Adresse :

L ABAT

Montant des frais (Dhs) :.....

M@o ’D\A

Nombre de piéces jointes :..

/\"" o %
off.

Déclaration du médecin traitant

glaall ubll aipald

iy Xl 5 aghianall )

(_ Bénéficiaire de soins-

Nom et prénom :.................. e |
Date de naissance :
N°CIN:

Sexe*: Masculin D 53

Féminin ] ol

* N°INP

— Type de soins —-“g

et (@ )a) iy jleaod) g lie
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Admissio ALD* :

N* dossier ALD* :

Code ALD :

Soin ambulatoires* D *dp,la alade | Pli confidentiel remis® ;

5] [ csmrsmrense
Hospitalisation*  [] * ladiul | Date d'hospitalisation : 1 L1 ] }.cn.y@_,b

Siladlell £g5
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Signature de 'assuré (e

W39 bt aats asnalliaciiol of allacll sl gillog aades
Cachet et Signature du Médecin traitant
ou de I'Etablissement de soins

- INP : Identification Nationale du Praticien / & : b
- * Cocher la mention utile pour chaque case
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C La vente de cet imprimé est formellement interdite IANY foaalllia &l o€l oins i)




~“ou Biologiste
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Description des actes €ffectués Bljaall Gililasll dusg
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5 ignature et Cachet
Dates des actes | Code des actes Cotation NGap | Valeur Clé Montant facturé dugm dacth Galtant
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CIM-10

aigaall iglall Oljamailly Laluhii p i Gil Sliuagll aya

Description des ordonnances exécutées et des dispositifs médicaux fournis

Agith 3y b3
Date d'exécution

Agdall il

Prix facturé

dasdall 2l jagaill (h9en gl Janall gallag pades
Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs
des dispositifs médicaux
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Actes Paramédicaux
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Diabétologie - Nutriuun

Rabat. le ZDQjKj

LAABI EP TADILI TOURIA

e HbAIC

INPE : 101 102 - 002
4 Rue Honaine n° 7 Agdal (Angle Av Michlifen et Av. 16 Novembre)
Rabat 10 080 Maroc Tél: + 212(05) 37 67 16 67 / Mobile : +212(06) 61 22 12 30
E-mail : cabinet.rkiouak@gmail.com
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Pr F. RKIOU,

_ Professeur d'Endocrinuig..
Diabétologie - Nutrition

Rabat. e ........ 2...]...559,...2{}23.

LAABI EP TADILI TOURIA

JJ-J-W

1. HUMALOG MIX 50
* 'J 2

14 Ul le Matin a 8h
16 Ul a Midi

P 14 Ul le Soir a 20h
q4.9%¢
J a3 2. UVEDOSE

IAmpoule Buvable / Mois
3. BDM 6 mm

/. 1 Boite (100 Aiguilles)
4395, BANDELETTES

3 Tests Glycémiques / Jour

e TRAITEMENT DE 3 MOIS

D R
I: A{3o.o0 3 O 7

: >
4N
RN -~

INPE : 101 102 - 002
4 Rue Honaine n° 7 Agdal (Angle Av Michlifen et Av. 16 Novembre)
Rabat 10 080 Maroc Tél: + 212(05) 37 67 16 67 / Mobile +212(06) 61 22 12 30
E-mail : cabinet.rkiouak @gmail.com



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZIToy

Dr. JAMAL ZITOUNI
Pharmacien Biologiste
Diplomé de I'Université Paris V
DU d'Antibiothérapie et d'Infections Nosocomiales
Ancien Interne. Assistant et Praticien des Hépitaux de France
Membre de la Société Frangaise de Biologie Clinigue

Dossier ouvert le ;: 20.09.23
Prélévement effectué a 10:18.
Edition du : 20.09.23.

RN s aNGUE N

Hématologie

Biochimie Hormonologie
Bactériologie Mycologie .
Virologie

Parasitologie

Immunologie

Mme LAABI EP TADILI TOURIA

Réf. - 23119E Page : |

( Sur Automate Cobas Mira Roche )

Normales Antériorités
23.0623
HEMOGLOBINE GLYQUEE Al ¢ 8,5 % 44-64
(Technique HPLC BIO-RAD D-10)
Interprétation 45-6 Normale
6-6.5 Bon équilibre si diabétique connu
7-8 Diabete déséquilibré
>8 Diabéte tres déséquilibré
13,1 ¢ 97 10
111 9.1
. s 18 8.3 . LR 0o 8 8.5 8.2 o 8.5
“#lm B H & b O o
;I. 5.1
31 4 t t t + : t t t

3008 21 10 07 1221 07 0322 15 0622 19.0922 10.12.22

Dates d'anté nontes

240323 230623 200923



Avenue Al Arz , 6 Rue Al Karm Hay Ryad -

CNSS:2664573 Pat:25561780 RC:62756 1F: 39436792
RIB : BP 1818102121142804510006 64 Hay Ryad Rabat

20 sept. 23

FACTURE N° |59262

Rabat - Tel/Fax :0537 71 19 91
INPE:103002036 ICE:001783161000021

Mme LAABI EP TADILI TOURIA

Analyses :

" |

Hémoglobine glyquée ‘

. | B| 100| Total : B100

Préléevements :

pel 15|

TOTAL DOSSIER l

100,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

(Cent Dirhams

Jitount vy yima




