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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

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

L L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  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 a I'ordonnance médicale 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

Optique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien <ont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

L a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
» mois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.com
o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

'

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

a caractére personnel

'

MUPRAS

: Déclaration de Maladie
= MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N° w21-619366

& d’Actions Sociales ) e
de Royal Air Maroc T i /3/
| '__,a_T i ]
{@Maladie U pentaire DOptique - Uautres

Cadre réservé al' a}herent (e)
) ’;L‘ :l X
Matricule ;- Dy

O Actif

Nom & Prénom :-

- SOCIBLS o woneereniene

D Autre

D/EWAQ[A ELYABALLL. ...
A9

LJ(" ...... 5/:>pmvs inn{bw,s." MAY A

Date de naissance

Adresse el Bl

o0 cl_ f.a.E?) S

Total des frais engagés : = s (IS

3 Cadre réservé au Médecin

o

~N

~~ . 2

i Cachet du médecin :

o

g

&

b Date de consultation : -Apj ----- \ o3 Ve ’QUJ‘-‘i

z —

% Nom et prénom du malade :- V‘\ LN&\K\.E\E&& '\("L e 2 Mondg:
S Lien de parenté : ) Lw— ? onjoint - Enfant

c . 2 2

o Nature de la maladie : - OJ-*—-_)M gy’:“ \\-‘&)\*hﬁ‘m %

-

_E En cas d'accident préciser les causes et circonstances . A E I i B3 el G A i
-

B Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cdmmupiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
g meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaratian. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees persprlnel 5 }/\

Fait 3 : - e Le : - .. 'j ....... Vs

Signature de I adherent(e) s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature duMédecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

o
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A
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wacnhet ou PRarmacien

_EXECUTION DES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses

U de traitement ¢

Le praticien est pre de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

inalaires, ainsi que le bilan de 'DDF

ou du Fournisseur
L

Eore A/
Ol T

.« ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Laboratoire et du Radiol

Cachet et signature du

Date
ogue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

VS

P EEG .

~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Sgins AM PC 1M IV des Honoraires

ASia3l A

~TeMarg- |

T
5 | g R VP : | | ‘
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o e, | ONP:LL LI I
Traitéees | Soins
T

——-—7: s = — —_—

I | CCEFFICIENT |
i DES TRAVAUX | ‘
[ T S S———

.\ J’
e 9 MONTANTS | ‘
L DES SOINS | |
o s , -
e
O m | | DEBUT | I
2t 1 1 DEXECUTION | ]
e B LS ; [ )
2y | |
g [ |
} FIN | |
DEXECUTION | |
e - — )
|
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES, MASTICATOIRE —_——

H CCEFFICIENT |

) I DES TRAVAUX |
. - 2|2 3382 \ )

[Creation, remont, adjonction)

erapeutque, Necessaire a la profe
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el

DATE DU

DEVIS 1
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ISEEA—
DATE DE
LEXECUTION |
TP

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr. LYOUSSI MOUNA

p P
Neurolog'»e - Epileptologue
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Maladies du cerveau - Moelle épiniére - Systéme nerveux
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Explorations neurophysiologiques: EEG - Video EEG - ENMG
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Dr. LYOUSSI MOUNA ' u—ig—ll 0 3 Guim |

Neurologue - Epileptologue & pall | )AJMUWIMMMI
(Adulte et Enfant) lally susll)
Maladies du cerveau - Moelle épiniére - Systéme nerveux ..a:vL.aa.n, psy.udlfml wlacl Fleadl gol sl
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Explorations neurophysiologiques: EEG - Video EEG - ENMG
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Imm. 209, Appt N°2, Avenue Moulay Ali Chérif, Cité Magsira I - TEMARA
E-mail: dr.lyoussi@gmail.com - T¢él: 05 37 62(96 90
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%’7 M.l DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Le../AD.193./12024

A REMPLJR PAR L’ADHERENT

Matricule : .. 207 S email: j" 622 )20LD. ... Phones: aé,u_,,&,u 28 q
NometPrénomdel'adhérent : : n

Nom etPrénomdubénéficiaire : %KN ﬁm;z’T NeA2HA .
A REMPLIR PAR LE PRATICIEN J'

Je SOUSSIgNé .............. . onefe... €. ¥ Ml I R . r—————
Estimequel étatdesantédeMlle Mme,M. . Si_—,e,m Af\ H\Q.A QE,(Q.Q A . R
Necessie . -keo.seancen.. Ao ek dmcaaon. 2 w‘&\ne um.Q«E..,Qe&ggHegw.._.Df
Un acte coté a la nomenclature (précrser le coefficient) .............cocoeeo SRR (5 S SU—

8]

Une hospltaltsabon de (approxlmatlf) | S

A (préciser |'établissement hosprtaher) (,k'.ﬂ.k: ..... ,é.& ;A V08 \ﬂe.u.»{.)«r Ame LvL ,u..l'.‘ﬂ:R.............__
STRICTEMENT CONFIDENTIEL I

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil

de la MUPRAS):

/\‘D!o.’u mJAr I

Cb‘l\\ 3 /’\ B ‘_‘;3 V

Cachet,dateetsignaturedupraticien A >
NQ3=07 R

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA lePRAS

Décision : ‘
|

N .B. cette demande d'accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée ala MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com / phone : 0522 20 45 45 / fax : 052i{ 2278 18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca
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Nom & Prénom Mme BEAMARA Nezha ll

Date de naissance: 10/05/1967

~clivite de fond stable et reguliére. Elle componrte un rythme de for'ldil‘alpha a il
cycles/seconde, symetrique et reactif a I'ouverture des yeux |

Absence d'activité paroxystique au repos

lest d activation a la SLI sans efiet

I'HPN sans eftet ‘

Test d'activation a
Conclusion: |
Activitée de fond normale

Absence d'activité paroxystique ni de signe de focalisation sur ce tr'acé\l:.

I Dr LYOUSSI Mouna
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CENTRE DE KINESITHERAPIE
AMAL EL FAKIR

bl gaugyill j550

Facture N 6 : 2021/04  I.C.E :002232958000096

Objet : séances de rééducation fonctionnelle

'Patrent B
\ Prescnptfon
‘ medrcafe

| Ben amara nezha

| Réeducation paralysie facial perrphenque dt

“ Lieu de la
prise en
| charge

CENTRE DE KINESITHERAPIE AMAL EL FAKIR

|

Traitement

L
, Nombre de
| séances

| Calendriers
|

Mode de
|pafement i
[ Observanon

-mobilisation active et passive

|

|

\

\

|

| - 77777;;77'\
’ - électrostimulation

|

|
‘ |
1725/03/2021-26/03/2021- |
| 30/03/2021-01/03/2021-05/04/2021- I
07/04/2021-09/04/2021- N

[ falt a la premiere consultation.

Témarale : 12/04/2021

; Teiephone i *Adresse,ﬂ )
\ TEMARA

Siege social :

N Q-3-385 QUARTIER 3 LOT OLAD MTAA TEMARA - Capital : 100.000.00

Patente : 25102610 -IF : 34414050-RC : 136557 -(NSS :1371574




CENTRE DE KINESITHERAPIE
~ AMAL EL FAKIR

e cubll yugyill jSpo

DEVIS 13/2021 |.C.E :002232958000096

Objet :séances de rééducation fonctionnelle Témara le 15/(}3/ 2021
Patient Ben amara nezha Téléphone | Adresse !
Prescription médicale | Réeducation paralysie facial Temara i
périphérique dt '
Lieu de la prise en Cabinet de rééducation AMAL EL I‘
charge | FAKIR '
‘l Traitement . -mobilisation active et passive |

- électrostimulation

Nombre de séances & 2
calendriers

Tarif par séance | 120 DH .
| Total | 1440DH ' |
| Mode de paiement Especes |
} Observation Protocole thérapeutique

| expliqué mis en place lors du

bilan fait a la premiere
consultation. .

Signamfé_— )

A

Siege social : N Q-3-385 QUARTIER 3 LOT OLAD MTAA TEMARA - Capital : 100.000.00
Patente : 25102610 -IF : 34414050-RC : 136557 -CNSS :1371574
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Dr LYOUSSI Mouna W 6"“’9?:“%% |

NEUROLOGUE - EPILEPTOLOGUE 5 pall oy0 9 e jlapl § dnol
(Ll g JLS
\J r o 4,

(Adultes et Enfants)

o4

kg

Eanll 3 So-ll plid) colas¥l ploddl ol sl

Maladies du cerveau, Moelle Epiniére, Systémes Nerveux
Péripheriques et Muscles s bt
Explorations Neurophysiologiques : & ‘,L'TLAFSU Qb).gﬂl L
- EEG - Video EEG - ENMG 3 (A1) ploall S A1 Jasbasul
Facture N°: 15032021/1
¥4
Date d'examen: 15 Mars 2021 ‘
Au nom du patient(e): BENAMARA Nezha :
|
o [
ElectroEncephaloGramme |

Examen ElectroEncephaloGramme réalisé

5

MONTANT TOTAL: 600DH
[od ina
Dr. LVO‘_{EE:;%Q.‘E b

Aot

Aoy

2, imm

La présente facture est arrétée au montant de six cents dirhams
esm: 06 68 95 50 e
INPE: 28

Adresse: Imm 209, Appt N°2, Avenue Moulay Ali Chérif, cité Massira 1 - TEMARA -
ICE: 002126171000020 TP: 28202349

IF: 26079873




" - * Biologiste responsable : Frangois CORNU Biologistes médicaux 1
o' € urortin S . JC.AZOULAY, A, EBEL A. LIGUIER G.PERAZZA |  L.STROMPF

» Y. BOUAMRA D.ENGERAND ., A.MARCILLY A. PETIT S. TAPIA
C. BOURDIN ME. FORAY N. MEKNACHE . PETIT JM. VANDERNOTTE
C.Bouz A. FORCE ME, NAUD B. QUILICHINI
E. CART-TANNEUR L. GUIS X. NAUDOT L. RAYMOND -
C. COIGNARD M. NOUCHY 0. ROUALDES
N. COUPRIE A. OVIZE C. SAULT .
H. DESSUANT G. PANTEIX B. SCHUBERT
L. DRUART L. PELLEGRINA  D. SCIORTING ‘

AUTORISATIONS
s

Dossier : 20659 56840-18.03.21 1
Enregistré le 18 Mars 2021.a 11n22 i
Edite | ars 2 a 15h2, o
T?;fsgigsp!;ﬂrérsu\?;E:{,‘\TomEETEMARA MA230 - C - 2065956840
Références : 119627
B - LABORATOIRE TEMARA
DR LAASSAR YOUSSEF - App 5 Massira
Av Mly Driss |, Résidence Michelifa
0 TAMARA MARQC

Exemplaire destiné au correspondant
|

| Resultat d'analyse : Madame BENAMARA, NAZHA
Neée le 10 Mai 1967, agée de 53 ans
Prelevement du 16 Mars 2021

O

cofrac
2“:"]5“' REION Seuls les resultats identifiés par le symbole # sont couverts par l'accreditation
= Liste dos sites accrédités

et portée disponibles sur
EXAMENS  www.cotrac fr
MEDICAUX

ENZYMOLOGIE

@ ECA - Enzyme de Conversion de I’Angiotensine (Activité Buhimann Cobas® Roche) #

° 65 UECA

Interlocuteur : Yaris Bouamra / J M. Vandernotie - Réalisé par Biomnis IVRY - Validé par : Yanis BOUAMRA

- (D)

Dossier complet Frangois CORNU

1 e St e de la mention « validé par » qui vaul signature inforritique du biologiste

Site annexe - 78, avenue de Verdun - BP 110 - 94208 Ivn
Eurofins Biomnis - 1719, avenue Tony Garnier - BP 732,
28

r-Seine Cedex
- 69357 Lyon Cedex 07 - Agrément DDASS n°® 69-170 - www.aurofinsibiomnis com

Page 1/1




A

RSN

W
v

o3l a4

o

PR =]
S |
v
- L
A

A 1.’,1'——"‘
Il
|

S Al
e = v

- A A

] 1 1
- AR . I P N e
- P o B : X )
! | | Y i v
;
- v LO
i
1
J " # 3 S g v . )
- N e Lo pma A, L
M i A L ok i “w ST | i
v h e T "‘l " A b w T
.
e
" ~
i o
o ol -
>
@
v i sty
m
- S . - o - 2
1
wn .
F s v, v A g T b
. .
s ' Ay e - L 4-7
- 4
- Ak . AN AR 2 My-0
.
. .



' L CH UST0 ‘wiw/ar goT .903) i 510l o 4 2" s & ' =
1 }'( C t C CQ r«( £ | 1pNDUO) 'S/ ¢ JLL [ N AT
] 99 99 9 79 9 9 7 ¥G 4 -
\ o - v el aanad ¥ o | b i A " e 7 i \ A At i o, A a4 i dly A
| y I L f y o PR L % PR N g ¥ e e A [

uoge|ueniadiy

de ]




w|
=
-

Q_}f
®
A,
Wb}

w

= N
o

O

=

=

=18

<

)

‘g+5

u Qg

ZH 91

(Y- O



VWS Y

S

LN, N

MASAM A A 5

a J

Ny o

MNMEY

N,

LA A

ZH 090 ‘wwi/an pOT :903) W 2
Lq g 29
B P I s e
F ) U | u
An A Ay
ER Y i VA VA T RY R T YT A VR w oy
o n .
W iy, \ F

Vi | A WA
Tl N A Ma an

A

AV e

N ™

-
i \/

,'[.(’iwuw--.liumtf?,‘mm ST ’-u{;.iq

:l/'\ o "\“) o~

A A i}

4 a o AmA N
N A LT T1 N | LRSS AT L
Wy W
\: o SV
Ay A A ~ -
'y A
W W
gV AT o W A
/ \j
e W~
- A r
Al A
_ in w W L
WA Noe A A

Py

A
A
A

VNV A

|

e
W




e

WA AAR S

0Ol

YHZ4

- -

434 XNIA

5 li/‘-]

o
e

il




