ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé.

e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignetzeé une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a l'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. 5
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation : ‘
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 a la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- 58101

(OMaladie (ODentaire (JOptique DAqEres

Cadre r 'ser'vé a l'adhérent (e)

Matricule :..... O ....... l\t .................

O Actif D Pensmn e[

Nom & Prénom :. ~ ........................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Dete de Consuliabion ;... L b

Nom et prénom du MalEAE .. ... oo seeeeeeeeseesne A e
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint () Enfant
Nature de la Maladie ;... ... ..o e g Tae S e pe s adens e sne e e nnnesrenanean
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............. ." - .'* .

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les ramdgnamang sous pli confidentiel & f'sttention du

médecin conseil de la Mutuelle. . 3 \‘ I\

/

mois.
S

Jiatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees parscmnalies

Faita:. . 4

Slgnature de I'adhérent(e]




Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN
\ L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

=\)ﬂsunanon au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme

= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

PSY = 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 = Actes pratiqués par |'infirmier 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 spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant el de petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie

= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
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 traitement

est proposé pour permettre au médecin contrdleur 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 contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

HOSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM
JOUR EN MAISON DE REPOS
S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
ctes répétés en plusieurs séances ou actes
baux comportant un ou plusieurs échelonnes
ns le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LAREEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

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 'occasion de
chaque visite ou 'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

MUPRAS

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

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL. : 052291 2646/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883
FAX : 05 22 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail :

mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

EMPLIR PAR L‘ADHERENT

Nom & Prénom : ...... gm Q\WQ&)
Matricule : ....{OBAY. ... Fonction :..
Adresse : .. HAY. Salam...al 408 .
Tél.: ... 0. 640238 Y T ...

Signature Adhérent_

l‘l@EArTW“‘WL ..... POBIES onimasmmnmmms

DOV
WP

L g A S o A i

Nom & Prénom Age |

S | S 3, Ll 1

AU patant S T s s s

Lien de parenté avec I'adhérent : AdhérentD

Date de la premiére visite du medecm
Nature de lamaladie : ............rorv, Otf L v?-. tQ.

S'il s'agit d’'un accident : causes et circonstances ..

e R B il ndnn
Durée d'utilisation 3 mois

PeL 4 Aopi 1,4¢

Conjoint |Zl

‘ﬁf’lr‘i\

QruFRME b

Al et ;Ech

@0‘ ?_371.”"

Enfant I____I

MR

mecm

2aiam, b‘qaﬂlf

et eakan, nay s

Montant engagé

DECLARATION i
Matricule N° : 894345
p o | et A A L i SRS :
Date e AEPOL : ..o ssssnnr st s

INOMDIE dO PIBCOS JOIMBS © ..ccmverrmassrrrrsssssssessrmssssnssassssssssgesssarsssoistsiso

Réf. Imp. 30.



S DENTAIRES

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Mgdecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paieme ctes

L) e e s s

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des sc

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas
ainsi que le bilan de I'ODF.

de prothéses ou de traitement cel;aI;

/

Dents Nature des L
Traitées Soins Clticaen
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
. Cachet du Pharm , MONTANT
“.¢__oudu Four@jﬁuur / = DES SOINS
.......................................................... D’EXECUTION
FIN
D’EXECUTION
R BRI I.ML
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue_ Ceefficients Honoraires
| - -
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
b 00000000 00000000
PR : MONTANT
Cachet et Signature Montant détaillé 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticien Soins AM PC M v des Honoraires 35533411 | 11433553
i T | (O (| S S e et M T B
(Création, remont, adjonction) gg}lESDU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
= = DATE DE
e e e e e e e e e e e e+ e e e = e = e = e = e 5 e —_ L’EXECUTION
VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
Xigés par la Mutuelle.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX}




Dr. Ghizlane Omri S)-oc gljc .2

S’oms d'urgences Saciunll paus nd ddylu dish adglliilalewil
Echographie Générale & Obstétricale Jalal il Gl nsiiiang igallsualiyasal
ECG dbaylibdlalaynllgahlladiaay s l|ﬂ||uil_|.m$.lb.l.h:l.l.||
Surveillance de la Grossesse Ancien Médecin au services des ur em:es Joalladlyo

. B de I’hépital H ssan 1 d’Ag
Surveillance HTA, Diabéte Diplémée de la Faculté édecine et de Pharmacie ©)5uwllg héunlldudl o

[
Email : omrighizlan@gmail.com : 3 7SIyl 4 -1

0528 22 22 07 : Gilg)! - 5381 e sl > (3 bl L3) ¢S Cuz 61 u.,-ﬂrj.., - ® En cas d'urgences appelez :
Imm. 4, Appt. 1, Jet Sakan, (prés de Café Rayan) Hay Salam, Agadir - Tél.: 05 28 m}(ﬁ +212 645 17 93 38
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DrAbdallah HARGUIL Dr Shérazade LAKHDAR GHAZAL

Q._._t.ﬁ.Ji;f) - S | et
oOloAc | ZOHO>] | 80IIZ
JAJISE | ABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

www.laboratoire-harguil.com harguillaboratoire@gmail.com

Docteur OMRI GHIZLANE Madame BOUASSIL AMAL £
IMM 4 APPT 1

JET SAKANE HAY SALAM

80000 AGADIR 80000 AGADIR
Dossier No 92605 042R NP 285480

ACCREDITATION N*:
MC/CA/ AA01/2015

Prélévement du: 26/05/2020 a 10h00 Edité, le 27/05/20
RESULTATS D'EXAMENS BIOLOGIQUES

HORMONOLOGTIE

Nature du prélévement: SANG ! Antécédents

TSH WS o s ww s 5 6 3 e 3 e & o 1,54 mUI/1 (VR : 0.35 - 4.54)

RATQY
Résultats validés par Dr.Sherazade LAKHDAR-GHAZAL, Biologiste | “’Ii Fax: 0528
L,

(*)analyse couverte par la portée d'accréditation.

Page 1/1



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES HARGUIL

enue Kennedy-Talborjt AGADIR TEL:0528-84-80-03
: - FAX:0528-84-15-60
CE \@28874000008 I.F:75902170 PAT:48316551 CNSS:1761411 INP:043000470

SITE:www.laboratoire-harguil.com

[T

FACTURE N° : 2005603

AGADIR, le .... : 26/05/2020

Nom et Prénom ... : AMAL BOUASSIL
Prescripteur .... : Dr. OMRI GHIZLANE
Mutuelle/Assurance.

facturé &....:08500 5% : ICE:
Bilan :

TSH B 250 4

Montant Net : 290,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Deux cent quatre-vingt dix Dh et zéro ct

La direction:




Dr Ghizlane Omri

Urgences

D.U d’échographie
Certificat de diabétologie
ECG

Suivi de grossesse
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L] Glycémie a jeun

O Hémoglobine glucosée «

[ Glycémie post prandiale

O Hyperglycémie provoquée a 75g de glucose

[ urée
L] créatinine

L] Acide Urique
L] Brili
O cho
O Trig
O Lon

Sexe F

[
>
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(] As/

o)
=
Bénef/ Assurée
BOUASSIL AMAL
24/09/1975

BOUASSIL AMAL
Né (e)

secretariat
260520 042

O

el Amylasémie

O] Amylasurie
L] crk

] LoH
O 13-14

QE‘ZT TSH (us)

-PT-CA-RA)

[J ca125 [] ECBU +ATB

(] ca153 L] Protéinurie 24h

O] Groupage O pv. + athgr

[ Test de Combs (] LIQ de sérosite:
Indirert (CYT-CHIM-BAC)

L NFs [J FsH

L] crp L e

O vs L] Progﬁtlne

[ Plaquettes  , ST AMHY
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- uD\) ol
O FRI[}Q@E‘DE
[J voRre:-*

[ TPHA

[J Toxo

] ru

[ HBs

[ Hey

OJ Hsvi-2

] cmv

O Hiv

D P?ﬂgesterone

El A4 Andros-tene-dione
[J 17-0H-PG
{QUALITATIF

] BHCG
QUANTITATIF

O viT p2/D3

[] PROTEINEC,S

(] ac Antiphospholipides
J aaN

(] Antithrombine 111

05 28 22 22 07 : Gtgh - b8 e sl > (b
Imm. 4, Appt. 1, Jet Sakan, (prés de Café Ra

Email @GRyl s,
omrighizlan@gmail.com
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Composition : :
Desloratadine amg E r!us 5 mg
Emom ts Q.5.p un comprimé
Excipient & effet notoire : Ethanol \ |
Mises en garqe speciales \ ‘
Lire attentivement la notice avant uti ‘

'\WQFI ‘Q(\Q":

Tenir hors de la portée et de la vue de

AMM N* 615DMP2ZI/NRQ

m _
= rlus s mg

. Desloratadine
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liste 11 uniguement sur ordonnance
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_ Solupred’ 20mg .

Prednisolone

Voie orale

20 Comprimés effervescents
el

Solupred” 20 m

20 Comprimés .
effervescents

T

118000"060536
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RLE ACTION
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'Participe a la résistance au STRESS _° '!

VERVEINE

30 Comprimés tri-couches

Complément alimentaire Poids net : 31.5 g
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