RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR : MUPRAS Déclaration de Maladie
,TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N° P19-0034056

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

ditions générales : O Maladie (O Dentaire (J Optique O Autres

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne.

o i o £ o s b . Cadre réservé a |'adhére —
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment f nature de la maladie.
. : . & o - - Matricule :.....cccovermeeeeeeas? 1 ................... SOCIBLE ;. .. ..o T R T T T T
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux O Actif O Pensionng(e) T -
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains| Nom & Prénom M!L—O(/\C.. /J‘{& Mﬁ f }qﬂ‘ _______________________
que pour tous les actes effectués en série.
N ) - . ) o . ; Data g8 NABEANEE T .cu s st sy s o o ST ey S S S S e S S S
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
sains. BIPEEEB . s somsser i s s e Y T R L R eSS S 05
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
- ) y e s e TOl fassmmmnesmrensram ey s s s aTw s Total des frals enQEHBS .ot sssmssismsasssisnsrsritasiary F)
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. 949

ologie et Biologie : Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) ‘
- g g ; ‘ & ; . ; Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle. )

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation - ............. frosrinrannnss S,

ucation : Nom et prénom du malade &g

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances dg Lien de parenté : D Luimanie
reeducations. “
s ; : s = 5 ; ; Nature dela maladie . nnmnnmssmnnmnrsssnnnnnsl sy s g e
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. adie : = . =
ire : En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLaNCES : ........cccocveiieeieeeeeieiasinans X

rothé i nt canalai ! - renseigné sur la feuille de soins esf . . . . . N ) A
En cas de p éses ou de traitement canalaires, 'accord preéalable re 9 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention dy

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

J

La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) . ) . ; " " . . .
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

i : i i i he i ires. . . . L ; =
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait B e cosnmmnssmmossnis 7T S yA—  (—
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les § Signature de l'adhérent{e) : ..............cccccinnrnrvncnncanan.

maois. )

Adresses Mails utiles j ;\‘ VOLET ADHERENT

Réclamation : contact@mupras.com :

Prise en charge 3 pec@rﬁupr‘as.cc‘m Déclaration de rnaladieNO P 1 9 o 0 3 4 .

Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com 4 =

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

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

ctere personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Total cles frals enga&- ................................
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépit @........cccoueneneene
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Conditions Généraies
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par |'une des mentions suivantes :

.

= Consuttation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sagh Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que ie médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infimmiers pratiqués par la sage femme
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
= \Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Acles pratiqués par linfirmier ou linfirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visite de jour au domicile du malade par un specialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
= Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

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

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

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

{OSPITALISATION EN CLINIQUE
10OSPITALISATION EN HOPITAL
10SPITALISATION EN SANATORIUM OU
lEVENTORIUM

.JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
ictes répétés en plusieurs séances ou actes
)baux comportant un ou plusieurs échelonnes
ns le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

-LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

3 actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
venir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

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

EATE (R DEPOT
E@E AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA ' ‘=~
TEL : 052291 26 46 / 2648 / 2649 / 2857 / 2883
FAX : 05 22 91 26 52

TELEX : 3998 MUT
E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales
de Royal Air Maroc

- FEUILLE DE SOINS 887784

NOM & Prénomy .o ,

Matricule @ ... oo FONCHON L

Adresse :
I

Nom & Prénom

du patient : Age ||

Conjoint D

L1 |

Enfant l:l

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent|:!

Date de la premiére visite du medecm

S'il s'agit d’'un accident : causes et CIFCONSTANCES ... eeseeeees e

Nature de la maladie : .......

DECLARATION
MatticileiN?® uowummpmpmnnmssssessselg
NOM AU PAUENT & i i
Date dedBpot fu.mss R R e S S R R S i i
Montant engagé |
Nemnbrisclespilioss intes s s -

:

Ref. Imp. 302 216 02F
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ﬂEL:—:VE DES FRAI ___ET_;: , ,:ONOHAIRES . | _sam(“_ S ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et ntfﬁl detaulle et et Signature du Médecln . . . U L
Actes . Actes Ceefficient s Honoraltes’ \ﬁﬁfw des Actes Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des s
Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement cana
ainsi que le bilan de I'ODF.
A mE Dents Nature des -
S 'NSDE‘NTMHES Traitées Soins CoETant
CCEFFICIENT
" DES TRAVAUX
598, MONTANT
S F TR DES SOINS
'.‘.f‘"_S),' | i\ \\3‘_4'
@' () © DEBUT
(@) &) D'EXECUTION
N —— [}
@ FIN
s D'EXECUTION
®
A
R©)
Cachet et Signature du — D.aie. o i ”Iﬁe‘”s'i'ghﬁt'i.t-:.n‘ des Moni'a‘l"lwc‘ies_” '
Laboratoi{e et dy Radiologue Ccefficients Honopaires
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
i 2 : D 00000000 00000000
Cachet et Signature Dates des ~Nombre Montant détaillé "‘@%ﬁﬁh?%%‘ 00000000 | 00000000 DES SOINS
e DR AN
du praticicn Soins AM PC M v des Honoraires [%) W 35533411 11433553
) B
' (Creéation, remont, adjonction) gé-\SEIESDU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
: i DATE DE
— e AoF L’EXECUTION
|
| VOLET ADHERENT
:
:
|

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

- VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX
exigés par la Mutuelle.
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inistére de lo Santé ’ »

:gion : Robot-Selé-Kenitra

rovince : Rabat

nire de Diognostic et de Traitement des
olodies Al Kerma{Centre de Dingnostic et de
viternent des Molodies)
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FACTURE CONSULTATION

sde ANAM : 100006972
acture Consultation Numéro : 13058

dentification :

ndex Patient : 42111029-15-9-2016-F-9338
Som et Prenom: KSSAIDI EL BATOUL
CIN : A281729

Adresse

NT Consuitation - 13049

Vedecin :

Sur préseription du
specidiiie GASTRO-ENTEROLOGIE

Cvpe de consultation - CONSULTATION MEDECIN
SPECIALISTE

Montant Consuitation

60,00DH

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

/111/2019 09:01:18

Dr. EL. KOUHEN BENBACHIR MERYEM

N° Compte Courant : 001330004525150110153359

1‘ TRESORFRIF PROVINCIALE DF RARAT

Débiteur :

PAYANT

Date :

Date de prise de rendez vous

Date de consultation: 07/11/2019

SOIXANTE DIRHAM(S)

Facture Etablie Par Personnel N° : 191

unll v,y
bl N boli )l dg
bl ]

Signature du reponsable
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Délégation du Ministére de la santé
; |
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La somme de S o —
NATURE DE LA RECETTE | EX. SOMME Cachet du
Service
/.4 I/ Signature du
Régisseur
TOTAL (_ﬂf’?l A




FACTURE \

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AL MANAL
Avenue Al Massira N°: 1013 RDC, Amal 5, CYM .
Tel: 0537 280 809 / Fax: 0537 799 903 laboratoirealmanal@gmail.com
ICE: 001775478000076
INPE: 107163214
IF:14372610

Rabat le : jeudi 7 novembre 2019 Mme ESSAIDI EL BATOUL

Mutuelle

FACTURE N° 120859
Analyses :

Numération formule sanguine B 80

Vitesse de sédimentation B 30

Protéine C réactive --- B 100

Copro parasitologie des selles B 140 | Total : B 350
Prélevements :

Prelevement I Pc | 1,5 t
TOTAL DOSSIER | 396,50 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Quatre vingt Seize Dirhams et Cinquante Centimes




~_ Compte Rendu d'Analyses

oire d’Analyses Médicales gt Y | i A

Al MAMNAL | S -
-
Dossier N°: 196020D Mme ESSAIDI EL BATOUL
QOuvert le : 07/11/19 DDN : 01/01/1944
Prélévement effectué a 14:28
Edition du : 09/11/19
Prescripteur : Dr EL KOUHEN BEN Meryem Page 3/3

EXAMEN COPRO-PARASITOLOGIQUE DES SELLES

EXAMEN MACROSCOPIQUE
Consistance : molle
Couleur Marron.
Pus : Présence. *
Sang ------semememe e : Présence.
Vers adultes s Absence.
EXAMEN MICROSCOPIQUE
Leucocytes : Nombreux.
Hématies : Présence.
Flore bacterienne | desequilibrée
Levures ] Quelques.
EXAMEN DIRECT+ENRICHISSEMENTS

Présence de kystes et de formes vegetatives d'entamoeba histolytica histolytica

CULTURE
Absence de germes pathogénes (salmonella, shigella, staphylococcus aureus)

Avenue Al Massira, N° 1013, Rez-de-chaussée, Amal 5, CYM (en face du complexe commercial Al Manal)
Pantente : 26435655 - IF : 14372610 - CNSS : 9004532 - Compte bancaire : 011810000019210001761483
Tél.: 05 37 28 08 09 - Fax : 05 37 79 99 03 - E-mail : laboratoirealmanal@gmail.com « ICE: 001775478000076




«atoire d’Analyses Médicales
AL, MANAL

Dossier N° : 196020D

Quvert le : 07/11/19

Prélévement effectué a 14:28

Edition du : 09/11/19

Prescripteur : Dr EL KOUHEN BEN Meryem

__Compte Rendu d'Analyses

"I S PR I R CT PR

Yo

JI

_— -

&

Mme ESSAIDI EL BATOUL
DDN : 01/01/1944

Page 2/3

Protéine C Réactive

Antériorités

Normales

<10 19

j Avenue Al Massira, N° 1013, Rez-de-chaussée, Amal 5, CYM (en face du complexe commercial Al Manal)
"% Pantente : 26435655 - IF : 14372610 - CNSS : 9004532 - Compte bancaire : 011810000019210001761483
Tel: 0537280809 - Fax : 0537 79 99 03 « E-mail : laboratoirealmanal@gmail.com « ICE: 001775478000076




Laboratoire d’Analyses Médicales - SPRPR — | PRy Y NN | PO N

Al MAMNALL Ji I — -
’
Dossier N° : 196020D Mme ESSAIDI EL BATOUL
Quvert le : 07/11/19 DDN : 01/01/1944

Prélévement effectué a 14:28
Edition du : 09/11/19 .
Prescripteur : Dr EL KOUHEN BEN Meryem Page 1/3

__ Compte Rendu d'Analyses

Medecin biologiste Dr Aldjoun Bennani Abir

NUMERATION FORMULE SANGUINE '
Normales Antériorités
(Femme Adulte)
’ 08/1012016
GLOBULES ROUGES
Hématies -------mmmemmmeeeeee ~ : 4,28 M/mm3 -38-59 4,58
Hémoglobine = 12,5 g/100 ml 11,5-18 13,8
Hématocrite - 37,3 % 34.53 39,8
-V.G.M. --- : 87 3 76 - 96
-T.C.M.H. : 29 pg 2534
- C.C.M.H. -- -- - 34 g/100 ml 31-36
GLOBULES BLANCS -
Numération des leucocytes ------mu-eeemmev - 8610  /mms? 3800 - 11000 8900
Formule leucocytaire .
Polynucléaires Neutrophiles --=--een---- g 56 %
Soit : 4822 /mm3 1400 - 7700
Polynucléaires Eosinophiles -=---eemn-- ; 3 %
Soit : 258 /mm3 100 - 500
Polynucléaires Basophiles -------mmmmeeen : 0 %
Soit : 0 /mm3 <150
Lymphocytes § 33 %
Soit : 2 841 /mm3 1500 - 4000 o
Monocytes ] 8 %o
Soit : 689 /mm3 200 - 1000
PLAQUETTES
Résultat ¢ 384 000 /mm3 150000 - 400000 334000
VITESSE DE SEDIMENTATION
1 ére heure : 36 mm 57
2 éme heure ----- 70 mm 109

Avenue Al Massira, N° 1013, Rez-de-chaussée, Amal 5, CYM (en face du complexe cofmmgrcial Al Manal)
Pantente : 26435655 - IF : 14372610 - CNSS : 9004532 - Compte bancaire : 0118100¢00#9210001761483
| - 7 28 08 09 - Fax : 05 37 79 99 03 « E-mail : laboratoirealmanal@gmail.com - ICE;001775478000076




