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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée a 3 mois & 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 orthapédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 3 joindre 3 la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 3 la feuille de soins
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalasires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de sains pour toute demande de remboursement.
*  Laradic-apres 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractere personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.co

~JMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance NI L 5 4 I) L
& d’Actions Sociales ! b 2
de Royal Air Maroc

011420

U Autres

Déclaration de Maladie : N° P19- 0

X Maladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :....... Ilf a0.......

O Actif [g\ Pensmnne[e]

O Optique

E] Autre :

.. Total des frais engagés : ........ ?SRBC Dhs)

Cadre réservé au Médecin —
ﬁ_xmm,\,t
Cachet du médecin :
¥
\
Date de consultation : ........_....  LTREEARR T, -
Nom et prénom du malade 8&' 9. hLL@L ......... ') ‘)J ,\, __________________________________ Age;_.ﬁ,; ,,,,,,,,,
Lien de parenté : (O Luimeme &) Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances #47

......... LT P R R

Dans le cas ol la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, r'on‘mumqupr les renseignemients-saus pif confidentiel & l'attention du
méedecin conseil de la Mutuelle
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renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
lative & la protection des donnéés persannélles.
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résulats des
examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les particiens eux
mémes sur chaque feuille de soins.

Les PPV et les codes a barres concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
dossiers de remboursement.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées 3 votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nanonale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de
fausse déclaration pour obtenir des prestations
qui ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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RéfANAM 1.1.02.01 @d;pae

Affections de longue Durée
N° Dossier : 62«95?8@2)
(Lad) &l —nialls al i

Nom et prénom : [BENTALLOUN. f?onm QA.....: gpadiilly Jitall @usl

N* Bordereau : .....c.imaiminii

Partie réservée a 'assuré(e)

N° Affiliation : A&m  dala3Y1 @)
N° Immatriculation : M lﬂ_&m -Z ¢ Jaaiill @i
N°CIN: &ML&_J : Agilngll iy yaill dillns @i
Fen de parenté du bénéficiaire al ,.i]l asde

e l‘assuré(e)* Canjaint»a/esj Enfa o=l *al aglly spkiusall G

Adre Q[’T& . g7 €... /'Mﬂ—g?/ A= o G ﬂPﬂ?%ﬂM Olgiall
"&mﬂp¥qncﬁsﬂéLAW4£

138 Lo..
S 4%&@9;

Déclaration du médecin traitant

Montant des frais (Dhs) :.. -+ @ ya) s lanll jlin

Nombre de pigces jointes :. .1 4kdyell ildall sae

a—dlaall csudadl 2 ijund

(_ Bénéficiaire de soins  sladall (e asilusal ) -
Nom et prénom 6E/VJHLL(7£{M%;WQ addilly lSlall @ul
Date de naissance : QLd.l s aluaj¥l a5

N°CIN:
Sexe* :

: dyilagll hy yxill Abllay @)
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Identification du médecin traitant

« N° INP \ﬂjL_A_Q_LLM\f ol VLY ilagll @3yl ¢
— Type de soins aladall g95 —
Admissio ALD*: oui non : bl s yoll Joud
N° dossier ALD* : Ll )L L L] : ool pa yoll il @i
Code ALD : : a3all yayall @iy

Soin ambulatoires* [:| *aasla slade | Pli confidentiel remis® :
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Madame BENJELLOUN AMINA

Réf. : AMO 20F1050

Examen du 22/06/20 - Edite le 22/06/20 Page - 171
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES  ANTECEDENLY

BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000)

19/02/2020
GLYCEMIE A JEUN -- - 0,92 g/l 0,70- 1,10 1.0u
ou 5,10 mmol/l
1‘224- 0,92 0,93 e o 0,82 i 0.92
10 0.89 \ 93 0.8 82 ;
0,82 g ~0- . ] , Ay
> 0,89 [} %= -5 - | £ - J— - o ~
o o
0.69
0.49 4 + t + } + t —+ t + 4
140113 19/02714  30/0S/AS  20/0SM7 251217 21/05M18 111018 031218 19/0220  22/06120
Dates o'anténorités
CHOLESTEROL TOTAL ====m-mnmmssremmmmmmmmmmemmne 2215 g/i 15.2 2
ou ' 5.54 mmol/|
I —— —
. 2.3
2.55 2 0% 212 2,12 2,16 2,15
2.0% 202 2,08 162 D 3
ML Y o o o o ] o 0 |
L o
1,08 +— t t t ¥ t t t 1 1 i
12/0847 2000917 28117 27/0318  21/0818  26/0319 2307119 0311219 1910220  22/08720
Datas d'anlérioriés
CHOLESTERQL HDL -s-sssssmsmsemmmsmmmemmenmeassens 0,54 g/l 50,4 0.63
ou 1,39 mmol/l
CHOLESTERQL, LDL, ===-=s=smmemnmamcemnamomcnancanaa 1,40 g.’l 1.43
ou 3,61 mmol/l
TRIGLYCERIDES ---=----sssssummmmmmmmmmoes v osnnnes 1,04 /1 0,35- 1,35 121
ou 1,19 mmol/l

1.0




Examen du 22/06/20 - Edite le 22/06/20

ANALYSES

Madame BENJELLOUN AMINA

Réf. : AMO 20F1050

RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDEMN[S

BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000)

19/02:2020
GLYCEMIE A JEUN 0,92 g/l 0,70- 1,10 1.00
ou
. 0.92 0,63 i 0
= 109 0.8 - 0.89 &2
0.82 O
SR S o o 0 s o L
i . G
0,69
0.49 L t + + i t———
140113 190214 J0/U5M8 2300517 251217 21/05M8 111008 031219 190220 22i06720
Dates d'anténorigs
CHOLESTEROL TOTAL -mssnsnmmnmmnrmmnmmmmmmmmmnnnaes 2,15 gl 52 2.3
ou ) 5,54 mmol/|
2.55 “ 205 2.12 2.12 2.02 2,08 s B 2,18 JE; 2,15
i) . @ o Bl o« B .S D o
= | 1,9
G .stoQ
1.05 4 : : ot 4 - . !
1200817 2000817 281117 27/0348  21/0518  26/0318 230719 03/1219  10/02720  22/08i20
Daies d'antéricriés
CHOLESTEROL HDL, ===ss=s=mmmmmrmenmmmeecamasnenaeas 0.54 g/l =04 0.6
ou 1.39 mmol/l
CHOILESTEROL LD, ssemrecouemmmmmancannm e se e ae e 1.40 2 | (BR
ou 3,61 mmol/!
TRIGLYCERIDES =---mmnsmmssmemnmmmsm e e e 1,04 g/l 0,35-1.35 12
ou 1,19 mmal/l




LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA

Té1.:052227 2808 -27 53 88-275239 . Fax : 0522 29 64 86
L.LF 40 30 32 50 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 0930 0 1 246

CNSS : 1121946 - R.C.: 187112 01

TP:35504 101 -

Casablanca le Tundi 22 ivin 2020

FACTUREN® 1311583

Madame BENJELLOUN AMINA

Analyses :

Chimie : Glycémie (a jeilin) — B | 30

Chimie : Cholestérol total B 30

Chimie : Cholestérol HDL+LDL B 80 |

Chimie : Triglycérides ! Bl 60| Total : B200
Préléevements :

Sang | Pc ‘ 1,5 ‘

1
TOTAL DOSSIER I 293,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Quatre vingt Treize Dirhams




Dr. BENJELLOUN JAOUAD
Ancien Médecin - Chef de Centres de Santé
Diplomé en Homeopathie de L’Institut Boiron de Lyon
Lauréat de L’Université de Montpellier en ECHOGRAPHIE
~ MEDECINE GENERALE -

C.ES d’Expertise MétﬁmleetdeRépamﬁontisﬂmmgsCorpomb
Membre fondateur du Collége National des Médecins Gestionnaires
Médecin-conseil de Compagnies d’Assurance

304, Avenue Oued Sebou, Hay Oulfa. ler étage - Casablanca.
Tél : (0522) 90.18.96 - Fax : (0522) 90.90 84
E-mail : benjelloun_jaouad @hotmail .com
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Dr. BENJELLOUN JAOYAD

Ancien Médecin - Chef de Centres de Santé
Diplémé en Homeopathie de 1.’ Institut Boiron de Lyon
Lauréat de L’Université de Montpellier en ECHOGRAPHIE

= MEDECINE GENERALE -
CES d"Expertise Médicale et de Réparation des Dommages Corporels
Membre fondateur du Collége National des Médecins Gestionnaires
Médecin-conseil de Compagnies d’Assurance

304, Avenue Oued Sebou, Hay Oulfa. ler étage - Casablanca.
Tél : (0522) 90.18.96 - Fax : (0522) 90.90.84
E-mail : benjelloun_jaouad @hotmail .com
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