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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne

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 & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont  joindre a la feuille de soins.

ucation :

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 a joindre a la feuille de soins.

ire:

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des do:

ctére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohar

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

N
(JMaladie (ODentaire = __~

Cadre péserué a |'adhérent (e])

4

Déclaration de Maladie
N0 M\ZO; 7000759?

O Dptiqdé (DJAutres

.................................................. Total des frais eNgages :........cccceceereeeicsicieeceiciieeeececnieeneeee. DNS
J
Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. A Y TR —
Noriiet prénom du MBIaHE ... cunemnmimmimiss cmss i ismsassomssans ssspsusesassinas vers AQEL
Lien de parenté : (O Luiméme & Conjoint () Enfant

Nature de e mMalatdin ) ... isimassmsemicusssaise s snpssanssissnsnsasssass S B R
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSEANCES | ......cviivieiirrierrerneeessreeeseesnsasrmeeeesaeeesasees i enrnnas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

A
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.

Le: e St Lo

Signature de I'adhérent{e) :.................cccccciviniiininnns




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte medical est designé par I'une des mentions suivantes :

= C SF = Actes pratiques par la sage Femme
= ste ou et relevant de sa compétence
SFI = Sor rmiers pratiqués par la sage femme
Y= G AMM = Acte ar le masseur ou
= \j {1 a =
= Visite de nuit a AMI = A ar linfirmier ou linfirmiére
= Visite du dimanch AP = A s par un orthophoniste
= AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
R-Z = Electro- Radiologie
= B = Analyses

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du controle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalite, 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 traitement
t proposé pour permettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses

servations

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

SPITALISATION EN CLINIQUE
SPITALISATION EN HOPITAL
SPITALISATION EN SANATORIUM QU
ENTORIUM

UR EN MAISON DE REPOS

CTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
es repetes en plusieurs séances ou actes
ux comportant un ou plusieurs échelonnes
le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- 'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

ctes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
nir 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'execution de chaqgue ordonnance méedicale
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 : 0522 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 1598945

x #] . AREMPLIR PAR L'ADHERENT ~

I
|
] Nom & Prenom
\

Matricule : .. s FONCHON 2 R Poste
Adresse : e e e
TEIL) ccnmmsmsmsssssmmmssssiaainmss Signature Adhérent :.... (

~

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

N N I

e @ o A RS gee |

Lien de parente avec I'adherent : Adhérent|
Date de la premiére visite du medecin : ...
Nature de la maladie : ...

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

F o — ey le R Y

Durée d’utilisation 3 mois

_‘ Conbi&- L_J Enfant D




hstructions a suivre

fitablir une feuille de soins par personne et par
Evénement.

.a feuille de soins doit étre accompagnée de
outes les piéces justificatives originales
ordonnances médicales, factures, ...).

.e nom et prénom de la personne soignée
loivent étre portés par les praticiens eux mémes
ur chaque feuille de soins.

es ordonnances ftransmises doivent étre
ccompagnées des  codes a barres des
édicaments achetés .

a feuille de soins ainsi que les piéces
stificatives doivent étre présentées a la CNSS
ans les deux mois qui suivent le premier acte
édical, sauf s'il y a traitement médical continu.
ans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
ns les soixante (60) jours qui suivent la fin du
aitement.

remboursement des frais engagés sera
ectué sur la base de la tarification nationale de
férence.

rtaines prestations ne peuvent donner lieu au
mboursement que suite a accord préalable.
liste de ces derniéres est disponible auprés de
ut le réseau CNSS.

s risques liés aux accidents du travail et
ladies professionnelles ne sont pas couverts.

ute personne coupable de fraude ou de fausse
claration pour obtenir des prestations qui ne
t pas dues, est passible des sanctions légales

SS est subordonnée au respect des conditions
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N° Dossier :
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Description dcs actes effectués 8l yned| wlloall Cing
cleles)l s clilasl 3o, | cldeall Jalao| susdall gleatt el okl gullog p.dgs
Date des actes | Code des actes Lettre clé+ Montant facturé Signature et cachet du Médecin
cotation NGAP traitant

Actes de Blologle, Radlologle et Imagerle

gty b2l gloyl Cldoc

Glloall Fuli
Date des actes

Silelostl 30y
Code des actes

= leo n .
HM% A 1 ileal!
cotation Montant
NGAP / NABM facturé

Pl ¥l ) LY o gullng s
Signature et Cachet du Radlologue ou
Blologlste

M ]o6 RedO
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1er Etage N" 1
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INPE et code & Barres

INPE et code a Barres

Lgaal| dasdad] Sifpagadl g Laipdilal Lol ciliwgl) 3
Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

[ciM-10 ] [ [ ] o gl gaa of sl iy guded
S e e ] Si c ;ﬁn Pharmacien et/
Actes Paramédicaux ptaekl praclinel] cloboc ki Prix tacturé Foumisseurs des clsposiifs médioaux
y lules folso s &l s b
i Co | eldesd 4 B - gl acbuall gullag gudei '
cheload] fuld Code de):J Lettre clés Sleloall | gdal Signature et Cachet du Paramédical ™~ . -
Date des actes cotation Nbre | Montant o . Fa C’\ 3“ Y
actes NGAP dactes | facturé AA\ D& \ QA 0 ‘
INPE et code & Barres
1P 09200:
HP'092003458
INPE et code & Barres
T n_1_1_1_\
; INPE et code a Barres
L1 1_1_1_i_1_1_1
INPE et code & Barres
11 Prestatlions et services non pris en charge par I'Organisme Gestlonnaire
Nature de la prestation Prix Unitaire Quantité Prix Total

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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==_ Référence structurée : 201099518294854 Emis a Casablanca le : 27/10/2020 Page : 1 -
= |dentifiant de la famille &) iy x5 KANA MARIEM .
= DB NEJMA BLOC 457 N[ 1118 HAY HASSANI
——— d’'immatriculation: 110794049 CASABLANCA 2023 .
——=| Réglement du mois : 10/2020
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sement sement% -
KANA MARIEM
‘ 059990613 [ 11/06/2020 [ ca MEDECIN 0,00 | 0,00 \ 1,00 1,00 0,00 00 0,. "
SPECIALISTE ’ =
‘ (159990613 \ 111062020 | B BIOLOGIE | 1731,00 | 1,10 560,00 100 | 171600 70 1201,20
| Total remboursé pour MARIEM ~ 1201,20
‘ L Total général remboursé 1201,20
| Sauf erreur ou omission Ol gl Lad 125 La
‘ Co ientaire 059990613 _ﬂ
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R @




Docteur Ghizlane BOUDEGGA

Spécialiste des maladies de I'appareil digestif
et du foie

LS5 gs Yje &y gisall
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Diplome de Proctologie de |I'Université de Rennes Eaal bl asd
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7 Endoscopie digestive s3all jaaill
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158, Av. Omar Al khayam - Ter étage, N° 1- Beauséjour - 20200 Casablanca
®):0522368618- 4 : boudegga.ghizlane@gmail.com




Docteur Ghizlane BOUDEGGA

Spécialiste des maladies de |"appareil digestif
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LABORATOIRE HAY HASSANI
D'analyses Médicales et Biologiques
Immeuble B28, RDC N° 1, Bd. Ibn Sina - Hay Hassani - Casablunca

Facture

| RO L

Puacture N9 2020-0026G08
Phate 12/06/20240
Paticnt Mme KANA Mericimn

Date Prélévement : 12/06/20240

Anulyses Videur cn B3 I Mol :
HEMOGRAMME : NFS + PLQ 80 88,00
CRP: PROTEINE-C REACTIVE 100 110,00
GLYCEMIE A JEUN 30 33,00
HEMOGLOBINE GLYQUEE AIC 100 110,00[
CREATININE 30 34 L.w‘
BILIKUBINE TOTALE ET CONJUGUEE 0 7 JU}
SGOT/ASAT aspartale aminotransicrase 2l 95,00
SGPT/ALAT alanine-aminotransiérase : U 65,00 i
GAGT (Gamma glutamy! transtérase) U SHRVY |
PHOSPHATASES ALCALINES 50 29,00
FERRITINE 230 275,00
TSH-US : THYREOSTIMULINE-HORMONI 250 275,00
[ VITAMINE D-23-F vdroxy-vitd ( 2500 D243 ) 150 195 01
| I S .
Totul 13 1560 1 716,00 .
APB 15 15,00 |
Majoration de garde T
Total 1 731,qu

Note d'honoraire: mille sept cent treete et un Dichiuus %%

RC : 272254 - T.P : 35001675 - I.F. : 51400810 - TV.A: 751107 - C.N.S.S. : 6067195 - ICE : 0004 99905 L
INPE : 093001261

R N R R R R R EE——————




LABORATOIRE B= PR . -

D'Analyses Médicales PEPIPE N | Iy PR | N |
HAY HASSANI sl

H

Dr. Samira BENBRAHIM
Pharmacien Biologiste
Dipléme Université Paris Descartes
DU Assurance de la qualité en biologie médicale
DU Auditeur qualité en biologie médicale

Dossier N° : 120620-015 Mume KANA Meriem Pave: 273

ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG)

Vitlewrs Usuelkles SRR TTIRT I
CRP: PROTEINE-C REACTIVE . _,-".UhJ |||‘:‘_|‘ ( Inléricura 6 )
GLYCEMIE A JEUN : 0.88 /I (0.7 1.05 )
.88 wimol/l (389 - 5.81)
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE - : 3.20 / (15-61)

[echuique HPLC /D10 DE BIORAD)

Les valedry usaelles sont de 405 0.3 Y lorsgaie Tes glyedniios sout aorales,

Les étdes modernes ont wionted que e diabene est :

Colquilibre glycemigoe exeelent 1 <4

*olquilibree glycemique moyen 3 7-83 %
o lquilibre glycemique mauvais @ > 8.5 %
A évidence Tes exigences doivent teaiv compte de "ige, de Pancienneté du dinbéte e des sutres problémes.
CREATININE e 7.00 my/l (6G-13)
{
IR'A wmol/l 53 1.3

BILIRUBINE TOTALE ET CONJUGUEE

Bilirubine Tolale ; 10.9 img/|
18.6:1 i/ !
Bilirubine Directe ( Conjugude ) ! .90 mg/l (hiereur
3,25 rnol/l
Bilirubine Indirecte (Libre) : - .00 my/l [niCricur a8 )
‘.;..“” ““h‘!w L b o 13,08 )
SGOT/ASAT aspartaie aninowransléruse 4 25.00 ul/l ( lulériear a4 )
SGIFI/ALAT alanine-aminotransiérase : : 21.00 U/ (lnléricur ol )
PHOSPHATASES ALCALINES : 63,00 Ui/l ( Ltericur i 105 )
‘} GO (Gamma giutamyl transférase) : 27.00 Ul/i ($-31)
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FERRITINE . _;.)__';U ..:““JH&: i 13- 0150 )

ANALYSES HORMONALES

Videurs Usuelles ity

TSH-us : Thyréostimuline-lHormon : U.0> uJl/ml (0.25-3)

fechmiue : Innmacnzyinatigue )

Immeuble B28, RDC N° 1, Boulevard Ibn Sina, Hay Hassani - Casablanca ( a coté dar El Hamra)
| Tél. : 05228969 87 /0522933221 -Fax :05 228969 88

ﬂ- iiiiTiii . 514008107VA: 751107 gNSS : 6067195)cE - 0004 99965 000047 pypg - 093 001 261




D'ANalyses Medicales
HAY HASSANI

Dr. Samira BENBRAHIM

Pharmacien Biologiste
Dipldme Université Paris Descartes
DU Assurance de la qualité en biologie médicale
DU Auditeur qualité en biologie médicale
s e e S e it i oyt i S

7

Nom : Mme KANA Mericmn
Casablanca, le : 12/06/2020

Dossier N°: 120620-015

”””Hl”MN]”H""HH“\ Demandé par Dr: BOUDEGGA GUHIZLANE
LI |

Mle : L

Code Patient : 16-04674 Prélévement dus 12/06/202U0 Us St

i Compte rendu d'analyses

Pt
| ANALYSES D'HEMATOLOGIE
Vilears Usuelles Aulérioritd
HEMOGRANMNME ; NFS + PLO
Globules rouges ; 1.5 10%/ul
Hémoglobine : 1390 p/dl (12.5- I3:5) HLA
Hématocerite : 38,60 9% (37 -406 AR
VGM : 84.84 (L (80-95) SIS ¢l
TCMH : 30,55 Pg (28-32) 20,98 (10/0¢
CCMH : 30,01 g/dl (30-33) 33,24 (GG 6o
Plaquetles : 191 10%/ul a
Globules blancs : 2130 ul (OG0 - 10080 )
Formule singuine
Neutrophiles ; 50,7 % 109000 Anne? L2000 - 7300 )
Eosinophiles : 3.3 % 71,00 /mm? (100 =400 )
Buasophiles : 05 % [ 1.00 /nun? Clnterieur a 100G [ (1
} Lyniphoeytes . '5.8 o 019.00 /nun 100 =< uoh) TOu
Monocytes : 16,7 % 339.00 /mm? ( 200 - 800 )

mﬁ‘.%“—“ g

Immeuble B28, RDC N° 1, Boulevard Ibn Sina, Hay Hassani - Casablanca ( a coté dar El Hamra)
Tél. : 05228969 87 /052293 32 21 - Fax : 05 22 89 69 88

1675 LS. 1 51400810 TVA: 75110;fCNSS © 6067195ICE : 0004 99965 000047 WNPE : 093 001 261

T.P.:




LABORATOIRE = PR . -

D'ANnalyses Medicales P-EEPIPE TN | Iy PR | N |
HAY HASSANI HgH oicasall gl

Dr. Samira BENBRAHIM
Pharmacien Biologiste
Dipléme Université Paris Descartes
DU Assurance de la qualité en biologie médicale
DU Auditeur qualité en biologie médicale

Dossier N°: 120620-015 Mime KANA Meriem Page: 33

VITAMINES

Videurs Usuelles TN A NG
Vitimine D-25-Hydroxy-vitD(25 Ol D2+DJ3): | 8.40 ng/ml
(1ochuigue @ ELEA sure Minil idas ) 40,00 il
Déficient 2 <20 ng/ml
Insuflisant 20 - 29 ng/ml
Suflisant 230 - 100 ng/ml
Foxicite potenticlle : = 100 ng/ml
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