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

ions générales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions 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 a la feuille de

es vignettes des medicaments 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 & I'ordonnance meédicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Bducation :
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 a joindre  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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@®mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

Quartier de I'Horloge

MUPRAS

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

Deéclaration de Maladie
N? P19- 58104

(JMaladie (JDentaire ()Optique DAutres
Cadre résgervé 3 I'adhérent (e] ———t E -
N — | N \L o = 5, . —
Matricule :....... 2\ M A\ 2 T SOCIBLA I .....coiemimreveeresnsisasessssadlorss ST o e sadlas e estlranee
O Actif () Pensionné(e) (O AU et T e e e
A D T ‘/T‘

Nom & Prénom @2/ 0 L0k L YL e

DALE 0B NMBISSANCE :..eeeeeeievereierssressssssaeessrasnsesessssseaessnsaeeesensmnesassssnesesssnsessssasstsessassnssesesssnsses s abnss s sasssnas

BRI PEIREIEED .« oo s s s A S S RN e e e S A S N A SR A S S e B s S AR S AR A SR AT

ﬁ“ggl ‘+. ............................... B .

I AR D L. TOLE OGS THAIE ONTEGEE ©.. oo susmois oosisssms e ot sasass ST a3 5403 Dhs
Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .............  Am—— e

Nom et prénom du malade :................ O R S P A R RS Age......ceeeenn..

Lien de parenté : (] Luiméme (O Conijoint () Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances.: .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commumquer‘je_é reriseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. " s

S

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

Faita:. ... e . = p——— e -t 7 AL,
Signature de I'adhérent(e) : ......




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'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 et relevant de sa compétence

qualifie (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers 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 = Actes pratiqués par l'infirmier ou I'infirmiére
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
= Acle de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
= Actes de chirurgie et de spécialistes B Analyses

POUR L’ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
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
édecin traitant.

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

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

LES ACTES SOUMIS AACCORD PREALABLE

OSPITALISATION 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 I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

oo DATE DE DEPOT
= M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 05 22 91 26 46/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883
FAX /05 22 91 26 52

TELEX /3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

| FEUILLE DE SOINS MU 007865

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

A REMPLIR PAR L’ADHERENT
Nom & Prénom Qfﬁ"%\gbﬁ&l’hh
Matricule :._Z084Y. ... Fonction : ABeacl. (Bevesiizl.. POSE t oo
Adresse : . HAY. Salawn.. n”ﬂﬁiﬁﬁﬁﬁiﬂ—/

064053338 .. Signature Adhérent :.......

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
Age || L1 Il 1 |

Conjomt IZ] Enfant I___’

Date de la premiére Visite du MEAECIN [ ...t e fugpss s sasesse st ssassesss st st ssssssaen

Nom & Prénom
Lo [V o= 1(T=T 0 | N

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérentlj

NAUre de 18 MAIAMIE : ............oooeceveeereereriesse e esssesssesssssssssssssssseses e sstssaeses s sesesseeses e sssssmsssemssstsashssiesessamsessansess

S'il s’agit d’'un accident : CAUSES Bt CIFCONSIANCES..........cccvwurrrmmmeresssmssssssssessssssesesssssasssssssssassssaassssssssassessessss
'B‘f F.G,f*rziaﬁe G{;?ﬁ fl‘ ...........
- SONE. S N S— e cHcrer dﬂ"medeciﬁ
e A @?9 28 ?,_ 29 p}}mr: R —
|Duree d’utilisation 3 m(EI Imm. 4, Anpt 1 12 nx 00 4517 92 38

e

VOLET ADHERENT
DECLARATION MU | oo !
Matricule N° :. 0 0 7 8 6 5 : %’ MUPRAS
Nom du patlent T e A e o s mpsssmsasscasasty !
DAtE A€ AEPOL © ... :
Montant engagé I
Hombre 28 Ioces JOMMeE . .o Vo us dok ok 5 W 5 S i 507

Ref. Imp. 302 216 025



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et Signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

;E’.?]éﬁ?)ﬁi};:iﬁffifif:éif%iiﬁffﬁﬁﬁfiﬁﬁfﬁ%ﬂﬁi}éﬁffﬁf Dl

Ukl

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

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

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du

o

harmacuen

Date

Montant de la Facture

UALOE/R2]

Désignation des
Ceefficients

Montant des
Honoraires

4o BIls |

R S

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
i du praticien

Dates des Nombre

Soins AM PC M

Montant détaille
des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

. exigés par la Mutuelle.

Dents Nature des L
SOINS DENTAIRES Traitéas S Ccefficient
CCEFFICIENT
H DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'’EXECUTION
O.D.F
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000
MONTANT
00000000 00000000 DES SOINS
35533411 11433553
B
(Création, remont, adjonction) SEUIESDU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DE
Ak L’EXECUTION
0

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX
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BOUASSIL Amal Test: EUROLINE Allergie Respiratoire
Maghreb
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'Antigéne " Intensité  Classe 01 2 3 4 5 6 '1
Chiendent (g2) ‘ 2l o [ [ ] ‘ ?
Dactyle (g3) ‘ 2l o []] ' "
i}Phleole des prés (g6) : Si 1 h-] 1 | . :
[Paturin (g8) i 2l o []| | i ; : I
Seigle (g12) 2 0 ;:l I I ‘ i | |
\Bouleau (t3) ‘ 3 1 [ 1 ; ‘ & | :
[1étre (t5) B \' 2l o [ ] . | :
(Chéne (17 | 2l o I | |
Olivier (t9) I 2l o [1| | ;
Platane (t11) ‘ 11 o [ | I
|Fréne blanc (t15) 1 1 740__1 i | |
|Eucalyptus (t18) 2\ 0o | \ } :
}!Mimosa t19) i | - 2I 0 : || | i
'l_CypréS (t23) L 0 o | | |
'Ambroisie (w1) : 1 o 1l | |
|Camonmille sauvage (w4) ; i: 0 _ﬁ .
|Armoise commune (w8) ! 2.0 [ '
— T —— | ‘
|Marguerite (w7) ‘ 1 | 0 i ‘
,ﬁamain Anglais (w9) A 2 ) _07:; \ . ; |
iChénopode (w10) I 2l o [] \ | ' | :
|Pariétaire (judaica) (w21) ! 20 : L | 1 '
[Ermatopnagoides pter. (d1) 2[ o []| . ;
Dermatophagoides farinae (d2) B 2 0 : ' ; '
| \IBIatte germanique (i6) 21 o [
Chat (e1) 36 4 @
‘Chien (e2) 2l o ; . |
Chevale3) | 2[ 0 []| | |
|Aspergillus fumigatus (m3) ; 2l o || i
Candida albicans (m5) ‘ 3; 1 ‘D L ‘ |
l}AIternaria alternata (m8) 2| Ci ! | |
'Margueur CCD (CCD) 20 “
'Indicator Band (Ind) 11 108 s & ;
|Etiquette (EY) | -] N . B i
] Intensité | Classe iExplication ' |
| 0-2 |0 |Aucun anticorps spécifique détecté 1
‘;3 -6 1 1‘Tres‘ faible quantité d'anticorps détectée, présence d'une sensibilisation souvent sans symptémes clinigues. |
"7 .15 2 ‘;Fa.ible quantité d'anti;orps détectée, existence d'une sensibilisation, souvent les symptomes cliniques 76nt ‘;
\ lpresents dans la partie haute de la classe. |
:16 -30 3 | Detection sire d'anticorps, symptomes cliniques souvent presents.
[31-55 4 jFort taux d'anticorps. Presque toujours avec des symptomes cliniques.




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DU DOCTEUR AZAOU

25-27 RUE DU PRESIDENT BEKKAI QUARTIER INDUSTRIEL ( EN FACE DE LA PHARMACIE CHAAB)
80000 AGADIR - TEL: 0528843586 - FAX : 0528827800

DOCTORAT OBTENU A LA FACULTE MIXTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE DE ROUEN FRANCE.
DIPLOME DE SPECIALISATION EN BIOLOGIE MEDICALE DE L'UNIVERSITE RENE DESCARTES PARIS.
DIPLOMES UNIVERSITAIRES DES FACULTES DE MEDECINE DE PARIS EN:

-ENDOCRINOLOGIE DE LA REPRODUCTION ET GYNECOLOGIE MEDICALE

-THERAPEUTIQUE EN STERILITE - MEDECINE ET BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

-BIOLOGIE CLINIQUE ET ONCOLOGIE - IMMUNO-RHUMATOLOGIE
-PARASITOLOGIE MEDICALE ET TECHNIQUE - HEMATOLOGIE

Docteur OMRI Ghizlane

Imm 4, Appt 1 jet Sakane Mme BOUASSIL Amal

Cité Essalam | Assif C N°191

80000 AGADIR ABEAREER

Dossier: 09/06/2020-030  Edité le: 11/06/2020 ARRA

Préléevement Au Laboratoire 10:19:23

Patient Né : 24/09/1975

N° page 1/ 1

ALLERGOLOGIE

DETECTION ET QUANTIFICATION DES IgE SPECIFIQUES :

Allergie respiratoire : Euroimmun
Voir résultat ci-joint.

Docteur Azaou Lhcen

le laboratoire est ouvert de 7h a 18h sans interruption.




~ Titre d antlcorps tres éleve
.Tltre d anncorps tres é!evé

11 .ot 2020

Signature

Laboratoire d' Analyges Médicales
Dr hcen
25-27, R u P nt Bekkal
renphll m Ill m&lh st 00

L%




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DU DOCTEUR AZAOU

25-27 RUE DU PRESIDENT BEKKAI QUARTIER INDUSTRIEL ( EN FACE DE LA PHARMACIE CHAAB)
80000 AGADIR - TEL: 0528843586 - FAX : 0528827800

DOCTORAT OBTENU A LA FACULTE MIXTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE DE ROUEN FRANCE.
DIPLOME DE SPECIALISATION EN BIOLOGIE MEDICALE DE L'UNIVERSITE RENE DESCARTES PARIS.
DIPLOMES UNIVERSITAIRES DES FACULTES DE MEDECINE DE PARIS EN:

-ENDOCRINOLOGIE DE LA REPRODUCTION ET GYNECOLOGIE MEDICALE

-THERAPEUTIQUE EN STERILITE - MEDECINE ET BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION
-BIOLOGIE CLINIQUE ET ONCOLOGIE - IMMUNO-RHUMATOLOGIE
-PARASITOLOGIE MEDICALE ET TECHNIQUE - HEMATOLOGIE

LIBELLE

Edité le : jeudi 11 juin 2020

FACTURE pour votre mutuelle 09062020 030

,,,,,,,,

ICF:
NUMERO D'IMMATRICULATION 001 ii(ﬁi],L 0064
LIBELLE
BENEFICIAIRE nom et prenom BOUASSIL Amal
BENEFICIAIRE adresse Assif C N°191
BENEFICIAIRE ville MARRAKECH
BENEFICIAIRE Date Naissance : 24/09/1975
DATE D'ORDONMANCE 09/06/2020
DATE DES EXAMENS 09/06/2020
Nombre de B total : 545
Total prélevements : 2500
PART ORG. OBLIGATOIRE TAUX ORGANISME DEST.
PART ORG. COMPLEMENTAIRE TAUX ORGANISME COMPL.
PART ASSURE 625,00
TOTAL 625,00
Date saisie | No dossier| Paiement | Date paiement | Mode reglement Banque
09/06/2020 30 625,00(09/06/2020 Espéces
Total regle : 625,00

SIGNATURE ET TAMPON LABORATOIRE




