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

onditions générales :

- Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

' Le cadre réserve 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 a 3 mais & compter de la premiére consultation.

' L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou arthopédiques 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.

*harmacie :

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

' Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ladiologie 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.

1 Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

)ptique :

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

\ééducation :

+ 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 & la feuille de soins.

Jentaire :

1 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

1 La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les B

mois.
S
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Adresses Mails utiles

' Réclamation
' Prise en charge : pec@mupras.com
' Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

: contact@mupras.com

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

caractére personnel.

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Bue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maro{}d‘_\m
(JMaladie JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Déclaration de Maladie
N° P19-

) N2 P19; 0043263
el M[:Td;‘t‘u'me %A %D Autres
T

Meatricule w)/}‘Lf‘C) .. Société : ........ h.s...; 8 {\\ .................................................
O Actif ,& Pensionné(e) (0 AUBPE et
Nom & Prénom f.)C: N f\\:\ He BEBN oioriscosssos st sssiasiaisn
Date de naissance : ../5 // 4. / S ﬁ,

Admssei(u/JZ;LL e tLs. L/A_me . %LRWX/‘U\S‘“ ...... (A’%a.i _____
Tel. . ’C— 9 ) %(/L/ b 3 .) /) Total des frais BNgGaES ©......ceveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./.eeeeeooeeeo/ e,

Nom et prénom du malade : DE“NI ....... SA L OVD.... B v
QComoum: (O Enfant

NBEUPE DB 18 MBIBLIE I ... e et e e e e e e e e

Lien de parenté : O Luimeéme
En cas d'accident préciser [eS CauSes et CINCONSLANCES © ...t e e s ean

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

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clay§e relative & la protection des données personnelles.

Faita:. | =TIy AT A
Slgnature de I‘adhérent.[e]

VOLET ADHERENT i

Déclaration de maisdie N P19~ 043263

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : .. ._’1 /] Lf
Nom de l'adhérent{e] : 15 7 %// /"'4

Total des frais engages :.........cccoveerceereneceeenes.

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




Recommandations Importantes

Etablir une feuille de soins par personrie et par-maladie & ® Maladie () wmaternite
@ Lafeuille de soins doit comporterlescachetsdu ¥ Tous les Gertificats, notes d'honoraires et :

médecin traitant, le nom et le-prénom de la
personnie soignée (bénéficlaire) inscrits de la

main du médecin traitant.

© 1 a fauille de soins doit &tre accompagnée da
Yordonnance médicale prescrivant les médica-
ments, examens de radiolagie et de laborateire,
alnsi que toutes les piaces justificatives : factures
des examens effectués ainsi qua les résultats et
comples rendus y afférents qui doivent 8tre mis

sous pli confidentiel.

@ Le nom et prénom de la personne malade
doivént obligatolrement étre portés par les
praticiens ew-mémes, sur chaque pidce

transmisa.

@ Toules los pidces concemant uno-maladie
doivent étre remises & 1a Compagnie dans les
trois mois au plus tard suivant la date d'ondon-

nanca médicale.

® En cas d'accident, préciser lés causes,
circonstances, date, lieu et hetre.

© Les prospectus et PPM concemnant les médi-
caments doivent étre joints aux ordonnances.

@ En Cas d'hospitalisation médlicale ou chirugicale,
la Feuille de soins doit étre accompagnée d'une
facture acquittée sur laquellé devront &ire précisés,
'l ne s"agit pas d'un forfalt, la cotation des actes,
la ventilation des frals annéxes, e nombre de jours
d'hospitalisation et le détail de la pharmacie.

VOLET DE‘i’AcuAaLE _
Faunlle desoins - -

N - 6327803 X

Hermm cavoigl, 4o et consenvez i,
ill sera nécessairg de le présenter pour toute
réclamﬁmt.tltédm

Exemplalre & consorver par l'agent gestlonnaire

Feuille de soins el prestations médicales

O ALD - ALC

L

O Accident - N

ordonnances remis &4 I'occasion -d'une
maladie sont conservés par la Compagnie. .

P Pag Mairicule :.
£ o Tout dossier retournéd pour complément
d'information doit étra retransmis &la compa-
gnle.dans un délai de 3 mois 4 compter de la
date du retcur.

© Lesdocuments et informations ayant un caractére

confidentiel dolvent &tre transmis sous pli fermé & _ .
Fattention du médecin consell de 1a corripagnie

® ALD-ALC : afin de pouvoir bénéficier des

avantages correspandants a cette catégorie B

d'assurés en terme de remboursements, ladhérent
doit déclaref la maladie & |'assireur en remettant .
4 I'ufi 'des agents. gesllonnalres leé pléces -

Renseignements concernant Passuré(e)

Ville :

sulvantss : 1-formulaire d'examen ALD-ALC - 2-Pli L
confidentiel du médecin traitant précisant la nature
de lamaladie 3-les résultats des explorations
I . P . . Medecln traltant
@ Afinde proroger la garantie des enfants’ &gés de * e

plus de 21 aris, Passtré doit produire anfuellement N® INP L '
un-cettificat de scolarité (au début-de.chaque T
‘année soolaire) ainsi qirun acte de naissance et : —
un certificat do célibat: w

0 Toute. ‘fausse déclaration est passible des ' ) - .ot -
sanctions prévues par la Loi. F alta

© Les surcharges du nom, de la date de consultation S|gnatura de’ ]'assuré(e)

ou des montants engagés ne sont pas accéptées.

Z ;

. .
CNIA SAADA Assurance, Société anonyme d'assurances et de réassurance au capital social de 411.687.400 de DH. Entreprise régie parlajoi n®

17-99 portant code des assurances - stége sodial 216, Boulevard Zerktounl - 20 000 Casablanca Maroc - RC (asablanca: 22.341. CNSS : 167.8541 «

Tae professionnelle : 355.11.249 - IF : 01084025 - Tél. '0522474040-Fax'0522206081-WWW.m’lasaada‘ma

- o

Matrictle :

VOLET DETACHABLE
N® RCAR: o et .. Fetille de soins
Nom et prénom de I‘assuré(e) s M 6 3 2 7 8 0 3
3 : [T i LT R i o vot, et o, -
Date de CONSUAtON : -u.ve... vt ses s e e ssnr o _ Lseranéosssai do o présanter pour toute
Total clés frais engagés :- : " ' _ ) .
Date dg 0épot : ...... *  Examplaire & canssrver por l'assiiné(e).
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f‘ _ T N 3 . -~
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Dr TYAL Mohamed Hachem Yo' edls meady Jlull gsai

Psychiatre-psychothérapeute Clinique Y PELEV FRPT TR
Maladies neuropsychologiques Vl I |a d A L| |a S Lauiilly Lpsnall Tallall a0 a1
et psychiques - Sexologie R o iyl

, Casablanca, le .....22. janviaer 2020. ..
U

, Mme DEMNI Saloua Epouse Benhima J
{

TERALITHE 250 COMPRIMES SECABLES

fq (, D 1 cp le matin, 1 cp & migiwT cpIR soir 3 21h
C‘ l . el -
TEMESTA 2,5 MG COi 'PRIME s ,
-
1/2 a 1 ¢cp le soir -
SEROQUEL COMPRIME 25 MG %%‘/"
B ‘v-‘-
/\'\'3'(,.) 2 cp au diner, 2 cps aw |

SEROPLEX 10 MG COMPRIMES SEéABLES

1 cp le matin-

< o3 IPP 20MG COMPRIME |
\
l % 1 cp le soir

3 ,‘%T‘
SOMNEX COMPRIME

4
i

1 ¢p au coucher

-90 Bd. o o A a3 S

Tel:e228 2270 571 ifi?:?lb 'j?ﬁn 60 ‘
3
t

Membre de I'Assoclation Frangalse de Thérapie Comportementale et Cognitive,

de la Société Frangalse de Sexologle Clinique et de I'Institut Frangais d'Hypnose.

* Villa des Lilas " - 88 - 90 Bd de I'Oasls, Casablanca 20103 « Tél. : +212 522 77 66 71

Fax. 1 +212 522 25 52 00 - E-mall : drtyal@villadaslilas.ma - Web : www.villadeslilas.ma
ICE : 001838747000090 « IF : 43400591 » TP : 34751440
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08 janvier 2020

Casablanca,le .......0.............. e

MME DEMNI SALOUA EPOUSE BENHIMA

Analyses .
Lithium sérique a faire le 15/01/2020

L M.Hachem
s C.hiAlRE
ILEI doz Mas

Membre de I'Assoclation Frangaise de Thérapie Comportemnentale et Cognitive,
de la Société Frangaise de Sexologie Clinique et de Plnstitut Frangais d'Hypnose. —
“ Villa des Lilas ” = 88 - 80 Bd de I'Qasis, Casablanca 20103 - Tél.: +212 622 77 66 71 '
Fax. : +212 522 25 52 00 - E-mail : drtyal@villadeslilas.ma - Web : www.villadeslilas.ma
ICE : 001838747000080 » IF : 43400591 ~ TP : 34751440 h
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.\;IILII LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BADR
G

. Dipléme d'Etudes Spécialisées de Biochimie, Hématologie, Inmunologie, Parasitologie, Mycolagie, Bactériologie, Virologie
A Certificat de biologie cellulaire et moléculaire ¢ Certificat de Biologie de la repraduction

Madame DEMNI EP BENHIMA SALWA
Dr Abdelkrim BENKIRANE

.3 27
» Pharmacien Biclogiste Reéf. 1 20A627
* Diplémé de la faculté de PARIS

« Ancien interne et assistant
des hipitaux de PARIS.

Dossier ouvert le : 15/01/20

\ .
Prélivement effectué i 09:49 Page: 1
- Edifion du : 15/01/20 —
DOSAGE DE MEDICAMENTS -
Normales Antériorités
01/01/2020
LITHIUM : 0,61 mmol/1 0,5-12 0,96

I

Résidence Yanis N17 rue Abou Al Abbas {boulevard zerktouni) rez de chaussée, Bourgogne, Casablanca « Tél: 05 22 43 03 68 /70 + Fax: 052226 01 01
) Patente * 35601641 - LF.: 40503026 - CNSS.. 6448345 - |.C.E.: 001772365000028
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Dr TYAL Mohamed Hachem
D‘.‘;’CN?""’ psychothérapeute Clinique 3 . PIPFEEY PIPIIPR PO SPOow =
Maiadies neuropsycholcsgues V| | |a des Ll |OS L)y Lapemadl Talinlt il a1
., 2 pSychigues ‘lﬁxoﬁcgie Lpesiadh il gaall
08 janvier 2020

Casablanca, le

MME DEMNI SALOUA EPOUSE BENHIMA

Analyses :

Lithium sérique

A contrdler le 21/01/2020

Membre de I'Association Frangaise de Thérapie Comportementale et Cognitive,
de la Société Frangaise de Sexologie Clinique et de I'Institut Frangais d'Hypnose
* Villa des Lilas " - 88 - 90 Bd de I'Oasis, Casablanca 20103 - Tél. :
+212 522 25 52 00 < E-mail : drtyal@villadeslilas.ma - Web : www.villadeslilas.ma

ICE : 0G1638747000090 - IF : 43400591 - TP

+212 5227/ 66 T

Fax. :
1 34751440




R ACINE

FACTURE N° :200121030

et . |
ENGN Dr Othmane TOUZANI
.\@!Q’oéa LABORATOIRE Spécialiste en : Hématologie - Biochimie - Bactériologie

® ' virologie Clinique - Immunologie - Parasitologie - Mycologie
i ‘ Biologie de la Reproduction (Université Marseille)

Qualité en Biologie Médicale (Université Bordeaux)

Casablanca le 21-01-2020

e T

093061422

Mme Saloua DEMNI
Date de I'examen : 21-01-2020
Analyses .

écapitulatif des analyses

CN Anglyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E25
0125 Lithium _ BS50

Total des B : 50
TOTAL DOSSIER : 90.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre-vingt—dix dirham

La Qualité est notre souci permanent

50, Boulevard Ain Taoujtate, Racine {prolongement clinique Badr) - Casablanca - Maro¢
Té!: 05 22 47 49 48 / 47 52 52 - Fax : 05 22 48 66 00 - E-mail : laboratoireltr@gmail.com

INPE * 093061422 Patente : 35652203 |F : 18744872 ICE : 001547834000059 CNSS : 5413323
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a\ "’M;ﬁf’ﬁ Prestations médicales Groupe OCP dppdall Coloul

oCP
Décompte de remboursement du mois de janvier 2020 OCP
OCP 2020 ylu ygid (oyall e Uaf_g:.ﬂi 2o

DEMNI SALOUA
Matricule: 5883190980 40 RUE DE LA REUNION APP NO 4

2EME ETAGE BOURGONE

CASABLANCA

CASABLANCA
Madame, Monsieur, G (S
Nous vous informons que nous avons procédé au remboursement ez & pall (Silale e (Siasgats lisd 18 Uil lale Slaus
de vos feuilles de soins sus référencées suivant décempte ci-aprés: WS il xaliall

N°de  Bénéficiaire Prestation: Nomkre  Frais Somme Date de Mode de
dossier Acte Engagés Remboursement réglement réglement

6327659 Agent PHARMACIE 1 1273.60 1018.88 30/01/2020 Virement
6327659 Agent CONS PROF JOUR C3 1 450.00 190.00 30/01/2020 Virement
6327659 Agent ANALYSES BILOG 1 200.00 150.00 30/01/2020 Virement
6327756 Agent PHARMACIE A 1 571.00 456.80 27/01/2020 Virement
6327756 Agent VISITE SP JOUR V2 1 300.00 190.00 27/01/2020 Virement
6327803 \ Agent PHARMACIE 1 459,75 295.84 30/01/2020 Virement
632'{803 Agent CONS PROF JOUR C3 1 350.00 190.00 30/01/2020 Virement
327803 / Agent ANALYSES BILOG 1 190.00 150.00 30/01/2020 Virement
Total remboursement du mois de janvier 2020 : 2641.52 Dh 2020 pl dd dudall Oledsdl e Olasgad! §gams
Nous vous en souhaitons bonne réception et vous prions d'agréer, plAY g gl Slle 35 Guaw S 3his

Madame, Monsieur, I'expression de nos salutations distinguées.
|




