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

nditions générales :

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

Le cadre réservé 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 4 3 mois a 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 orthopédiques 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 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie 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
a mutuelle.

hue :

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

ucation :

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ééducations.

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

cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

h facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

h radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiterment canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

pIS.

dresses Mails utiles
lamation . contact@mupras.com

se en charge
gésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

S garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

e personnel.

Abdellah - Quartier de I'Horloge
MUpras.cor

: Centre Allal Ben Abdellah - @me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 0522 22 78 18

~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- 0044520

(JMaladie ODentaire (JOptique OAutres
Cadre rese ig hérent (e) =
Matricule :.......08%x.. L& ST e DI . 5 iiii it nnmnasmes s s pnnmessns s s sn pom Ay e S S S
O Actif (O Pensionné(e) T
Nom & Prénom &d%é[m ...... 5 . o« —L—> K&M .................................................................
Date de NESSENGE ©...caianuiinisirs st asasss bades sudbssasesvasssonsiois S R R T S T e e e s e e m B
s T
TBL-S sosssmmrmsverismases st Total des frais BNgBRGBES . oottt st o s Dhs J
Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............./feeeeeeeeeefoeeeeiiceia,
Nom et prénom du malade : &V%ifﬂﬁ%/fc/v ................... Age.......coo........
Lien de parenté : (O Luimeme O Conjoint O Enfant
e T e
En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES | ........c.cciiiairicriuresosiassinessesssessnresssessssasessnsessonsssns
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

FAES . s I P, 7 A Y AN
Signature de I'adhérent(e) :...............ccooeiiiiiiiiiinen.

Déclaration de maladie NQ Plg'o 4 4 5 2 0

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

: R i e NiatHoler 0 X s s e e

seran aire de le présenter pour ; :

R Nomde adhéramie] ;... e S
Total des frais engagés :.....c...cocvvieiimneennnnansn.

Coupon & conserver par l'adhérent{e]. B2 DL e Sl O N e




Condltlons Generales

POUR LE PRATICIEN

L' acte médical est

désigné par I' une des mentions suivantes :

SF -

SFI = Soins infirmiers pratiqt
AMM = Actes

AMI =
AP = A
AMY = a
R-Z = Electro -Radiologie
B = Analyses

3§ par un orthophoniste

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle
édical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.
Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant |1é exécution de ces actes

I' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
édecin traitant .

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles 'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses
bservations .

e bulletin d' entente préalable put etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

i confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

S‘ITALISAT!ON EN CLINIQUE
PSPITALISATION EN HOPITAL
SPITALISATION EN SANATORIUM 0OU
ENTORIUM

PUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit

es repétés en plusieurs séances . ou actes
aux comportant un ou plusieurs echelonnes
le temps .

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

tes d' urgence echappant a la procédure d' entente préalable, I' interessé doit
nir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

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

MUPRAS

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

FEUILLE DE SOINS

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 052291 26 46 /2648 /2857 /2883
FAX /0522 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras«ﬂﬂoyalAlrMaroc

Ne 838544

1o¥

e e A REMPEIR PAZ ADHERENT
Nom&Prenom_Qh(/z:{/-‘-/gdv--- _ ------ t ""“""““_:"_-::_
Matricule : _ ,,z;'?:féz ______ Fonction :_ _‘_@_«-’f/: ZER L L _tf:‘_ -i Poste

) /

2 1, R
Adresse L2 /. = /A _4."2_’};?/;

Q\
%

Nom & Prénom

Date de la premiére visite du médecin ;

Nature de la maladie D\ A 5_\;-_(1 3~. 5 .sgﬂ"\..

l'-

Durée d’utilisation 3 mois |

du patient :- 3 hog _\_):_\_-_\ .. ngV\ L75¥ £y _\_ . Age | | LA _(3 LS__ ‘Y\:\_‘
2 “T~ P —
Lien de parenté avec I'adhérent : Adheren@ Conjgint | Enfant |
.f;) it~ ———

___u _______________ s -

N S Ay (\ i P LA A\
Ac L -(: AN [~ - le O A ;(_)_%_ ZC Ao ) Slgnature e_t_cac#e’f du: métecine

il T




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Actes

Natures des

Nombre et
Coefficient

|

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Signature du Medecin
attestant le Paiement des Actgs'

| A

- e —————p— e — —— e
on\aox\\9. ¢ l 0. 5O | P

| .C | e,

| : | ‘». s
s b i l’f

R SR S 3 ) B
I EXECUTION DES ORDONNANCES |
’7- Cachet du Pharmacien : Date 1 Montant de la Facture

| ou du Fournisseur | - - - }
| ol oM 208, | LAS.20

| Laboratoirg
—

a'a ég@;vﬁ: Date I

st o ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des ;
Coefficients

Montant des
Honoraires

t
|
| !
1
k

|
|

BA20 i
i

AYodA

y

e

AUXILIAIRES MEDICAUX

[ “Gachet et Signature
du Praticien

| Date des
| Soins

Nombre

| Montant détaillé

PC IM

vV 71 des Honoraires

I
|

Le praticen est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soir

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalai

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

O.D.F

Dents :Nrart'urc. des
Traitéas ssitig | Coefficient
| COEFICIENT |
fF ‘ ~ | | DESTRAVAUX | __
B I "
‘ ST —|{ MONTANT !
; | | | DESSOINS |_ ==
B [ | ]oesur
= 1 | DEXECUTION |
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bl o F S—
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|
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| PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU COEFFICIENT

- ¥
A i
e s
o ody$ AL
) 1 J
| 52 s
Log s

|
|
MASTICATOIRE i
I

H
21433552

00000000 '
G

25533412
00000000
D

00000000
35533411

00000000 |
11433553

B

(Création, remont, adjenction) .
néssecaire a la profession|
—

Thérapeutique

| Fonctionnel

| DATE DU

COEFICIENT
DES THAVAUX'{

MONTANT
DES SOINS

DEVIS

DATE DE }
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTEST

ANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTAN




Dr. MOUSTAD%AF_,fai;hair 7
" Spécialiste en Endocrinologie, /
pDiabétologie et Nutrition 0N\ VID

MZ oULT M Boug ke

G tais

LABORATOIRE D'ANALYSE N
RIFKOU?% .

Lr. Abde

2 Abdeimajid RIFKOUN
29, Ry 2 S (Q.I) AGADIR
Glyeem.'ﬁmﬂﬂ;mszs_ael.taa.ag

Hémoglobine glyquée (Hb A1C)

052884 8283 : Lasly (Lhsluw (i1 ya di3)) yuslsi “gtliall eall . Gagaal oL das; 57
57, Rue Oulhaj Akhenouch, (Q), Agadir (Ancienne Rue de Marrakech) Tél : 05 28 84 82 83
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Spécialiste en Endocrinologie ) 33 Lol el 3 o5 Laz]
'S

Lazd) 9 G Sl sld

seshly
Agadir, Le : O1- D,;F 47
[\)\t LO\,{S/PAW\‘ lloudoKLﬂ—

Diabétologie et Nutrition

Sur Rendez-vous
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Dr. HAKIM "?ﬁgfn
Ex. Dakklz AG 383
Té1:05 2823 %
RDV Le :

0528848283-0624191100: <ailgll - pslSl cliial A lals uSle aisj) Jugas! Ll das; 57

57, rue Haj Akhenouch, (Ex Rue de Marrakech) - Q.| Agadir - Tél. 0528 84 8283 -0624 19 11 00



DR HAKIM MEHDI

PHARMACIE FAICEL

Adresse : 1042 Extension DAKHLA

R.C 62448
TV.A:14420643

Patente:67539021
C.N.S.5:6374441

Tel 10528238383

Le 03/07/2019

FACTURE N°190703

N® ICE:
N° IF : 14420643

OUZLIM BOUBKER

Quantité

STAGID COMPRIMES GM
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 Total= 216,20

Arrété la présente facture a la somme de :

ent Quinze Dirhams et 20 centimes.




. Dr.MOUSTADRAF Zouhair ~ A8) J pidies ) |

Spécialiste en Endocrinologie g 2 ’ ’
: 2 Ll g o Sl sls ol ol ol 3 Slas
Diabétologie et Nutrition I ’ PG

Agadir le : O/( \Qq"‘ /‘9

NOTE D’HONORAIRES

Nom : @\/\1 s, }'\
Prénom : (50w Y5 \of

L o (._f'cm\s ’\SQQ}%) Dhs

b ) ) reendihembiiiioeedd ) o el |

Dr. MOUSTADRAF Zouhair
Specia.sta en En-inm ?ok gie
Diabétcolagie el Al 1

57, Ruo dve i\ﬂn;rs. i) ,u(‘r R
0624 19 11 00\ 05 28 84 82 83: Luslgll - ,solST. jebialdl L3 (Liskaw JiuSlpe dai;) Jhyis! pldI 4455 .57
57, Rue Haj Akhenouch, (ancienne rue de Marrakech) - Ql Agadlr Tél.0528848283/0624191100




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES RIFKOUN
Tol, TRReAE S - Fan. O2B.94.48.80
1.C E 1001533339000029 IF 175744470 INP: 043001189

Agadir le 1 juil. 19 Monsieur OUZLIM BOUBKER

FACTURE N° |351199

Analyses :

Glycémie (A jelin) —----mmmmmmmmemmmm e cmcanaes i B 30
Hémoglobine glyquée ------=-=-e-mmmmmsmmmm oo eeeen | B 100 | Total : B 130
Prélevements :
Sang e e -l Pc ] 1,1 |
TOTAL DOSSIER 170,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Soixante Dix Dirhams
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES RIFKOUN

Dr. RIFKOUN Abdelmijid dmad| At (i, xS
Pharmacien Biologiste d_,l_;_ﬂ \_‘_]_1_\..@

L oy ddiall s uﬂ-H-\—LﬂL'PG

Diplémé de la faculté de médecine et
pharmacie de Marseille

Ancien interne et attaché des hopitaux et it e

s cliniques du sud de la Fronce - <
o s, B P Hw‘;‘—mQ‘- .L;J.JHL&}‘
Specialisé en : Bactériologie, Biochimie, Hématologie, Parasitologie ~
Mycologie, Virologie, Inmunologie et Toxicologie

e lbadly oldabll \_,L. Sl ol 2SI

Dossier N°: 19G8

Du:01/07/19 - Edité le : 01/07/19
Prélévement effectué A 07:04 Monsieur OUZLIM BOUBKER
Docteur ZOUHAIR MOUSTADRAF DDN : 1954

57 Rue de Marrakech, (Q.I) -AGADIR Page :

w  AGADIR URTH R IHIIIIJIIIHIIIIIII
—d
S ©  Compte Rendu d'Analyses
:
a
~
w BIOCHIMIE
(™
&
§ Normales Antériorités
o
@ 01/04/2019
3 GLYCEMIE A JEUN : 0,95 g/ 0,7-1.1 098
< Soit : 5,30 mmol/l 3.9-6,1 5.40
=
l-:u 1,49 4 1,21 1,23 43
© 1,29 + 1,04 . '
w £ AR 0,98 0,95
> 09 4+ ;
R RS S S
i “ o694
w /
a 0.49 : t . t f t f
[ 30/03/18  03/05/18  29/06/18 02/08/18 29/09/18 02/01/19 01/04/19  01/0719
T
o Dates d'antériorités
-
<
)
g HEMOGLOBINE GLYQUEE (HB AI1C)
i  (Technique : Chromatographie liquide haute performance (CLHP)
a RESULTAT : 6,10 % 6,40
B g
& ;
S
'?_ Equilibre glycémique excellent D 40-65
o) Equilibre glycémique moyen : 7,0-80
w . i 5 :
w Equilibre glycémique mauvais i > 8,5
&
2
g
(-~}
=
W
b
Z Le Systéme de Management Qualité du 7
%, 3GS laboratoire d'analyses médicales RIFKOUN est désormais certifié
2015

laboritkoun@yahoo. I"f:‘,—!_g‘)&}l.l_l_)_dl 05 28 84 48 89 : .SLill - 05 28 84 48 84 : sldl - )—JJ[SI(\;_}L.A—J*—;A—-;__-L—! oubl y b 4355 20

oulous - Agadir (au dessous de |'école Pigier) - Tél. : 05 28 84 48 84 - Fax : 05 28 84 48 89 - E-mail : laboritkoun@yahoo.fr
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