RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? wW19-556779

& d'Actions Soc m]c

dc Roval Air Maroc 6 @9 (/}
Q

Conditions générales g D [3 "
Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre ddment renseigné, Maladie Dentaire Opthue

) ) ) ‘ Cadre rés é a ‘adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
Matricule -~ Société

L -

MUPR AS Déclaration de Maladie

La validité de ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, q Actif U Penslonné(e] D Autre !

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains ‘
pies, p P 2 P pediq Nom & Prénom ;e
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 teuille dd Date de naissance

é z;_.z BXEVRY: s

Pharmacie :
]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ,Cél g'\ LYY .
. Tél. : “0 . \( e b Total des frais engagés -

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

Radiologie et Biologie : . ) . .
® oF ‘ Cadre réservé au Médecin
®  La facture ainsi qu'une copie des résulitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

) . ‘ Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de

ia mutuelle.
Optique : /
. . 4 e ) ; " ; Date de consultation ;- S . |
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. . |
Rééducation : NOM et Prénam du Malade ;o o %P& s ...:‘ Age
. " . p . g 5 g s
] est exigée avant le début des séances de ; . 1 y
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur Xig S Lien de parenté : D il mem q\g .
rééducations - .
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : - "? '@ )
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et ctrc a CES\ -\ s
. ; ’ : la f 155&5\
S i NEERSAER B Sl CiGIaeiyt, Voccord prialabie Tenselpnd sur i feolle de aoins e Dans le cas ol la maladie aurait un caractere mnhdwnc{ MR UNiGUe, 5 s pivofifidentiel a l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle. ﬁ /
®  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement P
. Jatteste sur I"honneur 'exactitude des rqnseugn&men Bonaﬂur Ia présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

a clause relative a 1a prot,e.mon des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : -

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de |‘adhé;g"t(e,
mois )
" L G A R S A i i
i i g B
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
0 Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com Déclaration de maladie Nn W1 9*556779
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey 5 e Matricule : A e R R

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

3 caractére personnel

Nom de I'adhérem(e) B
Total des frais engagés i
Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de dépat ;s

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue M kit et Rue Alla




Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN

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

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Acles pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le medecin specialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SF1 = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

Y = 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 I' infirmier ou l'infirmiere

= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

= \Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifi¢ | 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 spécialistes B = Analyses

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 lé exécution de ces actes

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

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

Le bulletin d' entente préalable put etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

HOSPITALISATION EN CLINIQUE
HOSPITALISATION EN HOPITAL
HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit
'actes répétés en plusieurs séances . ou actes
lobeaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ans le temps .

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-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, ' intéressé doit
revenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

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

DATE DE DEPOT

% M u P R A S AEROPORT CASA ANEA
CASABLANCA

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

FAX /05 22 91 26 52
TELEX : 3998 MUT
E-mail : mupras@RoyalAirMaroc

TEL : 052291 26 46/ 648 / 2857 / 2883

FEUILLE DE SOINS Ne 864730

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom = m&_w -‘A%&M ...................
Matricule :__ OO _’.& _____ Fonction : _S_Q«SI:QMk - Poste :C‘D_S PQ_&N&A‘_
Adresse L@l ---W&Jl-"ﬁb@ﬁf,}fpﬂm:r
Tél. : 06 y Gl . Qﬁ_- JX. :a_cjv_ ~ - - - Signature Adhérent : _ * 2

7

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom j

dupatient:--_.'_.{.‘3":{{45’.{:'5\4___5.?19‘-—.2. Age | A\l k| 2l U]|6 |

Conjoint @ Enfant D
Date de la premiére visite du médecin :_

Q.
Nature de la maladie :Q}.—.. " é)_ R &g&l: S __"—_—i 6\;&-_}!;‘:\_

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent

N
S'il s’agit d'un accident : causes et circonstances .- .- ... ... 9?’@.\ _____________
42 o
N

o leal. o p0..03. 2

‘ Durée d'utilisation 3 moii,J

VOLET ADHERENT

pecLARATION Ne 864730

Montant engagé
Nombre de piéces jointes :

Ref. Imp. 302 216 025

P e e e e e e e et e e e e e e e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

A | oo .

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé  Caghet et Sign u Medecin
Actes Coefficient des Honoraires attestant le Rgipevhe q}ﬁl&}ﬁ' Actes
: RS
5&7"1"“ i

y e

Cachet du Pharmacien
ou du Fourntssegg
Q)

Montant d

la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

exigés par la Mutuelle.

D
Cachet et*'Signature, GY Date Désignation des Montant des
Laboratoire et}i-ﬁgﬁ@‘ge T Coefficients ____ Honoraires
ok e rusSS e d 31082 R Lo | S6A00BH
RP‘ 65 1 ﬁe R .
B‘D CAD Q o 8
wil e ‘1 39" 95 31
)e A\'\ 1 15139 9 ‘02593 __________
®P05 3,1 62 21030 ene0
TC\: 09 2 WP 5 ant”
= P
- AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et Signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM \ des Honoraires
VOLET ADHERENT

Il est entendu que le réeglement est conditionne par la fourniture de tous les justificatifs

y_* SRS -

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

| Le praticen 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 tratement cina

ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des -
SOINS DENTAIRES Traitses Soins Coefficient
| COEFICIENT
* T DES TRAVAUX
f1 — J = MONTANT
fey,, S, — DES SOINS
4 e DEBUT
L i) t D'EXECUTION
Y ! T N
i - B FIN
D'EXECUTION
(1
O.DF
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU COEFFICIENT
— MASTICATOIRE
H COEFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000
1 D MONTANT
& 3 00000000 00000000 DES SOINS
e ! 35533411 11433553
u . B -
L (Création, remont, adjenction) ggIIFSDU
Fonctionnel, Thérapeutique, néssecaire a la profession
DATE DE
L'EXECUTION
1}
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Docteur F. ALAQUI-RACHIDI aabl2 éJ_:lJJ\ éj.hﬂ 5_)}."5.;“ e

Professeur de Médecineen O.R L ) i ) ) .

Diplomée des Facultés de Rabat et de Paris LU L Baally all WSS el sal) |
Adulte - Enfants

3 531 I3V as) 2 s
- Maladies et Chirurgie des Oreilles; Nez SHdlg VI ooVl s gl B0l o

Sinus - Gorge - Larynx S ol malii e il moaliiat o
- Chirurgie de la Face et du Cou o gexdly s 7

Chirurgie de la Thyroide _ dol! Ey_g, =

Traitement de L Allergie et du Ronflement 1 1 l'i\w\ﬂ 2]1“

Lot. 3500
Per.: 11 2022
BIOCODEX MAROC PPV 20.20 pH

Angle Avenue Michlifen Jabal Bouiblane N° 32 Agdal - Rabat - Tél - 05 37 67 22 02 / Gsm ' 06 65 100 812
ICE : 001621571000085 - E-mail : alaoui_{@yahoo.fr



Compte Rendu d'Analyses

LABORATOIRE DANALYSES MEDICALES LE CLARIDGE

CAM 2l =] o

> Dr. Benarfa Hussein
\ Biologiste
Dipléomé de I'Université de Louvain
LE CLARIDGE Ancien Interne du CHU Saint-Luc Bruxelles
Dossier ouvert le : 20/08/20 Madame HADDOU SORAYA
Préldvement effectué 4 10:53
Edition du : 20/08/20 Réf. : 20H1239 Page : I/1

sorayahaddou230@gmail.com

HORMONOLOGIE
Normales Antériorités
19/08/2020
PARATHORMONE 1-84 (PTH 1-84)
MINI VIDAS/BIOMERIEUX(TECHNIQUE ELFA:Enzyme Linked Fluorent Assay)
RESULTAT : 23,0 pg/ml 9,2-44,6 28,4

NB:-Attention changement de technique:utilisation de la PTH -84
-Pour les dialysés les valeurs de référence varient de 89,2 a 401,4 pg/ml

Rue Ahmed Rifai Complexe LE CLARIDGE (Prestige Extention) Souissi - Rabat

Tél.: 05 37 65 40 08/ 05 37 75 77 39 - Fax: 05 37 65 39 97 / 05 37 65 87 66 - GSM : 06 61 89 78 47/ 06 66 89 67 4

R.C. : 69968 - Patente : 25900708 - CNSS : 2690809 - ICE : 001673334000060 - INP : 103002598
E-mail : claridgelabo@gmail.com ‘
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LABORATOIRE D ANALYSES MEDICALES LE CLARIDGE

@Mjl}ﬂﬂ#ﬂ’ dat)

Dr. Benarfa Hussein

Biologiste
Diplomé de I’'Université de Louvain
LE CLARIDGE Ancien Interne du CHU Saint-Luc Bruxelles
Rabat le 19 aott 2020 Madame HADDOU SORAYA

FACTURE N° |30930
Analyses :

Parathormone (PTH) | B| 400| Total : B400
Prélévements :

Sang I Pc I 1.5 |

TOTAL DOSSIER | 561,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Cing Cent Soixante et Un Dirhams

Rue Ahmed Rifai Complexe LE CLARIDGE (Prestige Extention) Souissi - Rabat
Tél.: 05 37 6540 08 /0537 75 77 39 - Fax: 05 37 65 39 97 /05 37 65 87 66 - GSM : 06 61 89 78 47/ 06 66 89 67 49
R.C. : 69968 - Patente : 25900708 - CNSS : 2690809 - ICE : 001673334000060 - INP : 103002598

E-mail : claridgelabo@gmail.com
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Sinus - Gorge - Larynx 85 audila de ahe meallne B
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Traitement de L'Allergie et du Ronflement
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