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

MUPRAS Déclaration de Maladie
el & o Ne M21- 067798

de Royal Air Maroc
U Maladie (U Dentaire (JOptique UJAutres
Cadre réservé a |'adhérent [e) ~
Matricule :..... 224 ................................. Société :
O Actif O Pensionné(e)

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de sains est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques 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 fedlille de "
S0iNns.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

Cadre réservé au'Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. . .
' . L ' ) N ) . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que:

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

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de D Erifant
rééducations.

. . . y : ; ; Nature de la maladie: ................ eame N i o L S e AU
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. _ :

Laire : En cas d'accident préciser les cau‘*_se's et'Eirconstances : e o e

En cas,de prathéses ou de traitement canalaires, Faccord préalable ranseigné sur la feuille de soins est Dans le cas ol la maladie aurait un caractdre bbnﬁdg‘nnei" ~Eommuniguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. | = J

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La factdre doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ’ . . . " i 4 ; 5
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Lat rade-apriés Soine et oblipatoire on oes desprotishens;ou de trekement nanaeires: avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

T T I A — Y T n
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de lI'adhérent{e) :............cccoooiiiiiiiiiii. )4
mois. ) (_’ 7

" Adresses Mails utiles L

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

JPRAS garantit |e respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard d'

ictére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir
Casablanca 20000 -Tél.: 0522 2045 45 [LG)-Fax: 0522 2




. Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L’acte médical est désigné parl'une des mentions suivantes :

Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI

el relevant de sa compétence
Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

nwon

Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM Actes pratiqués par le masseur ou

le kinsithérapeute

Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
Actes pratiqués par un orthophoniste

Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

Visite de jour au domicile du malade par le medecin
Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI
Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP

Visite de jour au domicile du malade par un specialiste qualifie | AMY
Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z
Acles de chirurgie et de spécialistes B

POUR L’ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel tratement
lest proposé pour permetire au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

Le bulletin d‘zntente préalable peut étre demandé aupres du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur dament rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

Electro - Radiclogie
Analyses

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L’'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

HOSPITALISATION EN CLINIQUE
HOSPITALISATION EN HOPITAL
HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
actes répétés en plusieurs séances ou actes
obaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ns le temps.

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

s actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
évenir dans les 24 heures Je Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance meédicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

(o) DATE DE DEPOT

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc .__

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 0522 91 26 46/ 2648 / 2649 / 2857 / 2883
FAX /05 2291 26 52

TELEX /3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLEDE SOINS MU (023817

. A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom :.. /fWLLf .ZL‘J/? ra:
Me‘atrlcule g}@ . Fonction : .Poste : N
Adresse : 2o 50 /L/qu ,SW aﬁm 42 . 2

1:'26; /1 23 o 16 ... Signature Adhérent :. / &

P2

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom
du patient :

HANZA 2o G Aol L L1 L] |
Conjoint IZI Enfant [:l

Bl 20.2. v
Nature de la maladie J)W_a;clf%j.{, ........ c...._hrn.ei L....O

S'il s'agit d’'un accident : causes et CIrcoONStaNCes...........mgodm oo, Soay. (L

Lien de parenté avec I'adhérent :Adhérentl:]

Date de la premiére visite du médecin :

A o Lt Je.... 08 NUV /2021

[Duree d'utilisation 3 mousl

Signaturs
Docieis

VOLET ADHERENT

DECLARATION MU |

Matricule N° :............. W |
NG AU TR e A e e mmssspmsmesssssssasass )
|

I

1

023817

Dale deiBPOl s T S A S
Montant engagé
Nombre de pleces OIMES i cumwmmranansanmmasmmmmeemmms Vi = 05 0 = o 5 = = =

Réf. Imp. 302 216 025

S o I



-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin | L z L ) " o
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paien?tes Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des
S ;;J' Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement can
= T ainsi que le bilan de 'ODF. v
D e i SOINS DENTAIRES | _Denis  [Nature des| o tiiont
o8 i st 7 AR, W Traitées Soins
| © PR CCEFFICIENT
Y H DES TRAVAUX
‘ %ﬁf‘:& N - ofe MO
N il NTANT
pno;:(@t,df: {%F‘}i?&frf DES SOINS
,JQ ............................ DEBUT
57_/_\_; D’EXECUTION
e FIN
D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES B
C t re du Date Désignation des Montant des
L]BPQI’B‘OII’E u adiolggue Ceefficients Honoraires
Tél I S S ourtarl... 0 O . PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
S| L1 Y e —— MASTICATOIRE
 Ii— d e ———— g CEEFFICIENT
- 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
¢ AUXILIAIRES MEDICAUX 00000000 | 00000000 .
Cachet et Signatl.;re Dates des Nombre Montant détaille 00000000 00000000 SSSN g(\)'}lrl— S :
du praticien Soins AM PC M v des Honoraires 35533411 11433553
D i N (N N I o ". B -
o, (Création, remont, adjonction) DATE DU
= Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
e DATE DE
A A L'EXECUTION -
o
VOLET ADHERENT ' «
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs =
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE

exigés par la Mutuelle.




Docteur Rajae GUESSOUS

Diplom#e du C.H.U.K e
Médcine Générale P ] |
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Docteur Rajae GUESSOL'S
f Diplémée du/C.H.U.R
l Médcine Eiénérale

234, Avenue du Nil - Hay Essalama I
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Z:NI"H Fharma i
AMM N® 17116 DMP/21/NNPR

O

118001 ' 27222
P-F‘nl 20.80 DH

N

ASKARDIL 150mg 30

PP 2E0HE0
EXF 0620005
LOT 16065 1

ASKARDIL 1s0mg 30 fnf,_»,i-.‘,‘li:(

. 11334
BRY 2I0HET
EXE D6/ 202
LOT 16065

2 .

ASKARD". 160mg 30 4,

ispersibie

ERY 230Han / /
EAr D8 205
OT tenes 1!

grestipon/
ey T

Liste Il - List 11 - 1l dsai®

Z:NI°K Fharma
AMM N° 17118 Dt PR21/NNPR

T

118001 " 27222
PP‘J 20.90 DH

ek Gamy gy i

Uniquement sur ordonnance / Only upen cre,mpnnnf

Liste l] -

Lstll J’Aau!

Z:NI°K Fharma
AMM N® 47116 DMP/21/NNPR

RULIEE I

PPV : 20.90 ﬁH

r— -
i
ARQUEmEnt sur orggn,
%m,qwhu_.,..;-. il

LR dsgy

2N
armi
AMM N* 171 ’16 DMP72

g7

ZZNI°H Fharma
AMM N* 17116 DMP/21 NNPR

il

[ 118001
PPV 20.90 DH

Lste - st -1l dns¥

ZZKIK Fharma
AMM N° 17116 DMP/21/NNPR

U

1180
PPV 20.80 DH
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Pochel’ ,-t.., s Génerae

= inm GUESSBUS

MG
Lo o st
I_ TA R Te U‘:}&’ﬂ B

Nom/Prénom H‘ﬁ Nz 2.;1\.4\

CONFS
(OPlaquettes
Ovs

COCRP
COHémoculture

Bilan martial

O Fer sérique
OCTF

O Ferritine
O Transferrine

(O Temps de Prothrombine
CDTCK

(OFibrinogéne

OINR

d}(]lya‘mie a jeun
% Hyperglycémie par VO

Hémaoglobine glyquée

lonogramme sanguin

ONa+ -
COK+

o

(OCa++

(OPhosphore

O.’v\g++

) Bicmhupitcs (HCO3-)

Urée
Creatinine
Acide urique

Autres :

T v R T ok B e W e ARG o et e L A S e e e e # - B,

-

Le :

|

Bilan lipidique
Y Cholestérol total

Cholestérol HDL
D Cholestérol LDL

D Triglycérides
Fonction hepatigue
et enzvm(ﬂo ;
OO Amylasémie

(O Bilirubine libre et conjuguée
(O Phosphatases acides

(O Phosphatases alcalines

(O lactate Déshydrogénase LDH
@Tmnsaminas('ﬁ ASAT , ALAT
O Gamma-GT

O 5'Nucléotidase

COOCPK (Créatine Phosphokinase)
OTropnﬂinv

O Electrophorése des protéines EPP
OBNP

OCa++

(O Phosphore
ONa+
OK+
O+
OUrée

(O Créatinine

Examen des urines
(O Protéinurie des 24h
COECBU
(O Antibiogramme

Age : ..

Bilan Biologique

Sexe:HQFO

(OABO (4 q A L\Q‘

(O Rhésus 0940/4

CORAI

Sérologie et immunologie
COVDRL-TRHA 2
(OHépatite B A Y

OAntigene His 7« -y

(OAnticorps /\Iﬁ‘l-.HbS o

O Anticorps Ahbi-Hbc 2 2,

O Anticorps Adti-Hhe
(OHépatite C ) > -5

O Anticorps Anti-HVC L

(OSérologie Toxoplasmose
Sérologie Rubéole -
B-HCG Plasmatique 55

=
(G
==

AN

©
=
)
(Facteur Rhumatoide
O (Latex, Waaler Rose)
Or‘\nlimrps anti-nucléaires
COAnticorps anti-DNA natif
OAsLo
O Dosage du Complément

ouEs9eV

ae WV
. Gé:::%i_.uﬁ

ne
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. ANALYSES MEDICALES
ET SCIENTIFIQUES
Dr. Abderrahim KOUNDA
SI DI‘ OTHMAN Pharmacien Biologiste
31,Avenue Abi Houraira - Sidi Othman - Casablanca 04 - 1 €1.:05.22.576450/06.60.11.27.32 - Fax; -()3 22.371190

RC.: 171492 - CNSS 1284041 - Patente 37200352

FACTURE .

Casablanca le: 09/11/2021

Nom et Prénom: HAMZA ZOHRA

S | e 11
A payé au laboratoire la somme de : 600.00 DH B 400

Pour des analyses cotées a :

HBA1C=B100 GLY=B20 UREE=B30 CREAT=B30 ¥
AUR=B30 CHOLT=B30 TRIGL=B60 TGO=B50
TGP=B50

LETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SIX CENTS Dhs 00 Cts

Dont Prélevement inclus

N° DE PATENTE : 37200351
Et sur demande du dui:teur 14 GUESSOUS RAJAE




' ANALYSES MEDICALES
ET SCIENTIFIQUES
A\ e g Dr. Abderrahim KOUNDA
SI DI OTH MAN F;harmagien Biologiste

-
t !
.

31,Avenue Abi Houraira - Sidi Othman - Casablanca 04 - Tél.:05.22.576450fb6.60.1 1.27.32 - Fax: 05.22.371190
RC.: 171492 - CNSS 1284041 - Patente 37200352

Casablanca le: 09/11/2021 Mme HAMZA ZOHRA
| ORGAN]SA’IE.' MUTUELLE Rcff&—;rﬂ’ﬂce.‘lK[H32200
| Dossier No: 2DB7147 DI AU A0 0 |"||" Meédecin: Dr. GUESSOUS RAJAE

BIOCHIMIE

Analyses Résultats Normes
Hémoglobine Glycosylée...: 9.28* % (42482) 13, 31%8
Blycemi®.iwinsnssinsmomsni LeBU¥ Ll (0708105) 4.35%g/1
Uré€..vvveevenennenneennat 0.33 g/l (0152039) 0.34g/1
CreabtininB. iviwimswawam s : 8.19 mg/l (549) 8.75mg/1
Acide Urique.............: 75.60* mg/1l (26 460) 76.05*ng
Cholestérol Total........: 2.13* g/l (<200
b
TELGLYCBrIgeS v omsw e wey r 1.08% gyl (< 1.50) 1.81*g/1
Transaminases, - SGOT..... : 12 U/l (<40) 120/1
= BEPTvsnsiwt 1o U/l (<41) 150/1
LE RESULTAT EST CONTROLE .
by “f OJ' .
“ . efo
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Average Tempilate: 0,8:06-2003 8723252 1D C)g WJWkéﬁié}sz/
Name ﬂ;Lﬁ‘:QAL,A BP/ugJ(gL)an°

Age e t Femalle
e.oh:/mow Height:A\_-L)cm

HR : 84 bpm

p Dur 88 - ms

PR int S 3wk -

QRS Dur i B TR e i

QELQEC it | 5 3751445 ms i |

PEGRNID axitis s =3 3=t =33 =

RS ESV I ampi F 0T 62 G0 750wy

RS ESN I ampr 581 mV

RN SNVt p 0 Y T s Cme
} 10mm/ mV 25mm/ s ' s
: - - - K




