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

itions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
"macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent é&tre
jointes a I'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.
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre & 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 a joindre 4 la feuille de soins.
Laire :

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

#MMaladie

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

JPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&
Casablanca 20000 - Tél

lohamed Fa

Fax

="MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

(O Dentaire o Dloﬁtiqué/ = OAutres

Cadre rés

Matricule ..............

O Actif

é a+gdhgrent (e)
?{);; ................... SOCIBLE | ... feee e ene e s nn e e e aaneas

[
(J Pensionné(e) () Autre: 9( /Q/LJC

Nom & Prénom :...... }'JI.A')\:P\_;:L ......... B'—)’?bﬁ)ﬁ—’vl ............................................

~

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 A G SO

Nom et prénom du malade /'9'/’3/97_/9?[‘ ..... /2’@01)47",{ ..............

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rengeigne
médecin conseil de la Mutuelle.

Signature de l'adhérent{e] :.....\.........ccccconinncnciies




PPN 4 jall al e dileiadl ciladall 43 oo sl il 2y e | 3
roction ~N

QO Feuille de Soins pour les Affections de Longue Durée Direction de PAssurance Maladia .
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N° Dossier :
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Adresse ;
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Nombre de piéces jointes : R [aowetudial ' s Al 30 s
Déclaration du Médecin traitant gl bl
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NOM et prénom ;-=------{-}.. -P!. Y TN Gy 9 GO "* TN T S VY <1 il y kel puay)
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Médecin traitant Etablissement de soins
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Admission ALD * - * on A Gl U
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N° dossier ALD : T oa el G all Gala

Code ALD : - T P0asall gl jall
Maladie* [ ] *yaa Hospitalisation* [ *slidiul

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des i i |
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Signature de I o) Cachet et Signature du Médecin traitant ou de I'Etablissement de soins
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* Cocher la mention utile pour cifa e&u e
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Description des actes effectués

5 yaall Clilaall Caia 3
sose| v, | [ome [ siamme
Date des actes | Code des actes Lettre clé + | Montant facturé gnature et Cachet du Médecin
Cotation NGAP traitant
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Date des actes - o Cotation Nbre Montant | Signature et Cachet du Paramédical
NGAP d'actes | facturé

INPE et code a Barres

INPE et code a Barres

CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision




Actes de Bislogie; Radiologie et Imagerie

opall 5 dalll el cililee
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs

L gaall Lhall ) jugall

médlcaux fournls
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Date d’exécution

sl o

Prix facturé
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Signature et Cachat du Pharmacien et/ou
Fournisseurs des dispositifs médicaux
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[ Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation

Prix Unitaire Quantité

Prix Total
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RELEVE DES PRESTATIONS
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Direction de 1" Assurance Mdlddu ()hllgdmm:

REF : ¢

10-2-06 :
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Référence structurée : 201099518291117 l Emis & Casablanca e :

I Page : 1

Identifiant de la famille alilall oy 25 ABATAL RADOUANE

N©

Replement du mois

110473031

10/2020

| BOURGOGNE
' CASABLANCA 2005

d’immatriculation :

Mode de paiement  : Virement

I'1 LOT EL BAYROUNI ETG 5 APT

I5 RUE IBNOU JAHIR

Informations :
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Reéférence accusé de ‘Datede | I TS Montantde la | Taril de e i i I
réception T Actes | Prestataires de soins dépense référence | C0ell | Quintité rembour rembour Montant remboursé
| sement sement%s
ABATAL RADOUANE | I
060132060 | 23/09/2020 | CSC 7il\ll'il)l{r‘][\‘ B w0000 | 25000 1.00 1.00 T 250.00 | 192.50
! SPECIALISTE \
| 060132960 | 23/09/2020 B ‘r\n DECIN | 1 808,00 | 1,10 630,00 1,00 1 793,00 77 1 380,61
‘ ‘ SPECIALISTE [
060132960 | 23/09/2020 PH MEDECIN 1 595,80 1 191,40 1,00 1,00 119140 77 917,38
- | - Ispn IALISTE I m ]
249049

Total remhoul s¢ pour RADOUAN E

Total général remboursé

Sauf erreur ou omission

2 490,49
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79, rue de Rome angle bd 2 mars, res Carré d'Or - RDC - Casablanca
Tel. 1 05.22.81.54.54 / 05.22.82.54.54 - Urgence : 06.61.71.00.44
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. DETENSIEL 10 mg
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D. llhame HJIAJ Ep. BENOMAR 2 il ) Byg IS

Cardiologie Adulte LSyl ot oLt

et Pédiatrique ‘ & ‘
Diplomée de la faculté Jkila¥t g sl

de Médecine de Liege el LS A 55

Belgique -« by — il
Ancienne Interne des Hépitaux de bl Ayl gl

Montpellier et Paris - France Lewdipd = Gyl 5 guige

Le Dr HJIAJ Ilhame vous remercie de votre confiance
et vous adresse la note d’honoraire de :

Correspondant 3

ECG: . Aoe AN

© Echo-doppler cardiaque :

© Echo-doppler des TSA:Or tithame HIxA, o
Casdlsiogie Aduite of Pédiotriquc
© HolterTA. . . - M.A.':nh,.zwn

© Holter ECG: _—— 3% 981 7y wif@
© Epreuve d’effort.
© Echocardiographie de stress S
@]
@]

.........................

Echographie trans-oesophagienne : =
Autres :

79, rue de Rome Angle bd 2 mars,res Carré d'Or - RDC - Casablanca
Tel.: 05.22.81.54.54 /05.22.82.54.54 - Urgence : 06 .61.71.00.44
IF : 401071103 - TP : 34450220 - CNSS : 8185523 - INP : 091163063
ICE : 001872067000018



Dr. Ilhame HJIA] Ep. BENOMAR
Cardiologie Adulte
et Pédiatrique
Diplémée de Ia faculté
de Médecine de Liege
Belgique
Ancienne Interne des Hopitaux de
Monipellier et Paris - France

Examen sanguin

A NFS-VS

O crp

O TP-INR

O asLo

Glycémie a jeun

KT HbA1C

W’M&-—Créatini@ g
Potassium._ L=

L1 lonogramme sanguin
Cholestérol total
HDL - LDL
Triglycérides

H- TGO - TGP - cer

Kl Acide urique '

TSHus

0 13-T4

A PsaA

[ Troponine Ic

[0 CPK-CKMB

[ LDH

[0 D-Dimeéres

[ BNP

a8 = sl

Casablanca, le : 2‘3/3,5) / 2-._._‘#2\.._\

Examen des urines et dos selles

Ll Microalbuminurie de 24h

ECBU

lonogramme urinaire

Selles KOP

Coproculture

Recherche de sang dans les selles

ooooo

79, rue de Rome angle bd 2 mars, res Carré d’Or - RDC - Casablanca
Tel. : 05.22.81.54.54 - Urgence : 06.61.71.00.44
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CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanc
Tél : 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 - P;
CNSS : 6369949 IF : 40110273 - ICE - 00169929200

FACTURE N° : 200900981

Mr ABATAL Radouane

Date de I'examen : 23-09-2020

Récapitulatif des analyses

a - Bourgogne - CASABLANCA
iente : 35405458 - INP : 093001006

019

Casablanca le 23-09-2020

CN Analyse Val Clefs
0105 FForfait traitement échantillon sanguin E15 E
0100 Acide urique B30 13
0104 (Calcium B30 3
0106 Cholestérol total B30 B
0110 Cholestérol HDL+ 1. D L. B8O I3
0111 Créatinine B30, 540w B
)8 Glycémie B30 | B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B}
0131 Potassium B30 B
1134 ['riglycérides B60O 3
0146 [ransaminases O (1GO) B50 3
0147 [ransaminases P (TGP) B50 13
0163 I'SH B250 73
0216 Numération formule B&0 00 S
0223 VS B30) B
0361 PSA B300 B
0439 Vitamine D 3450 B

Total des B : 1630

TOTAL DOSSIER : 1808.00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : mille huit cent huit dirhams . :




Lr HJIAJ Ilhame

- Té1:0522815454 - Fax :0522825454
NOM:ABATAL Radouane ID: Genre :Homme Age :59 DOB :10-03-1961 Date Test:08-10-2020 17:58

Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr llhame HJIAJ
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: Fréquence : 1000 Hz f lmerval.PR-: 178 ms

Suggestion :

3 ! I Total Batts 49, Batts Normaux 49,™* Déviation axe gauche modérée, {
: Durée ECG: 45s ’ Interval.QT : 414 ms | ECG limite normal, |

T Fe: 64 bpm | Interval.QTc : 427 ms S JIAJD P ~ A
. | Durée P : 107 ms ‘f Axe P : 69.9° .a:' : : = \ ’! | ’ e _ ) [

B s e ) ‘ e g

Filtre ,‘PFJU_C'E]Q'L _ Filtre U\DSIQ'N | Durée T : 293 ms { Axe T : 47.0": Signature Médecin: |
;i ° . * Build: 20100705 o o ~ Imprimé: 08-10-2020 18:21:36 - - Pagel



