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

Conditions générales :
- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne
[ Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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.
s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le méedecin conseil de
la mutuelle
Optique :
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sant & joindre a la feuille de soins
Rééducation :
- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
u Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
= FEn cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile 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 .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

s 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 1

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08B relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Cent al Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

1 - Béme Etage An

Tél. : 05 22 20

gle Rue Mohamed Fakir
45 45 [LG)-Fax: 052222 7B 18

www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0038709
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() Maladie () Dentaire () Optique _ () Autres
Cadr al'adhérent (e) — S i) N S
Jt AA000)
Matricule :...... 7.~ o] [T 16— SOCIBLE © ..ovevvveirreineennnn AR A e

() Actif

Nom & Prénom @......cccceeeunenee

() Autre :

(1) Pensionné(e)

QAM\ ........... ARBDEL. \ML,MML ................................

Date de naissance :

Adresse :

T8 annsnsasnmaanssstnms Total des frais BNGAGgES : ... ueeciriireerieeeee e et et e e e e s s Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Dateide ConBUILBBION . vsvssisssdlrsesens somd bonsswssrniqsamtusransvns
Nom et prénom du malade :............. /)L /\’{bk ........... AgE .o
Lien de parenté : () Lui-meéme y [CJEnfant

Nature da la maladie ;... s s AL MR AN
Affection longue durée ou chronique :(_] ALD(] ALC gl [n |- PP PPTPTAT = Houuar L3 DL

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

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

L% |
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés-sur-ld presente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
ita: - Le: . VSO A




Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

2 et

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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structions & suivre

tablir une feuille de soins par personne et par
vénement.

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

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

transmises doivent étre
codes a barres des

.es  ordonnances
ccompagnées  des
nédicaments achetés .

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

& remboursement des frais engagés sera
ffectué sur la base de la tarification nationale de
éférence.

“ertaines prestations ne peuvent donner lieu au
emboursement que suite & accord préalable.

.a liste de ces derniéres est disponible aupres de
put le réseau CNSS.

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

‘oute personne coupable de fraude ou de fausse
éclaration pour obtenir des prestations qui ne
ont pas dues, est passible des sanctions légales
t réglementaires.

Jobligation de remboursement prise par la
'NSS est subordonnée au respect des conditions
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation
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Quantité
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OUMLIL LATIFA | J |
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! \ MAHA | ‘ { ! |
| 089178619 | 19/09/2022 ; B |L,.\BHR,-\T(_1]RF_ | 1 450,00 1.10 ‘ 60,00 i 1.00 1 166.00 | 70 816,20 |
‘ i |COMPLEXE SPORT |
089178619 | 19/092022 | PH  |PHARMACIE CIL | 4580 | 4580 | 100 1.00 4580 | 70 32,06
L 089178619 | 19092022 |PHN  |PHARMACIE CIL | 38010 | 12420 | 100 1,00 12420 | 00 0,00
‘ Total remboursé pour LATIFA 953,26
r r r
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Dermatologie - Vénérologie
Cosmeétologie - Laser

Diplomeée de la faculté de médecine de Paris

Ancienne interne des Hopitaux de Paris

Casablanca, le : 19 Sep‘tem@*eozz
Mme OUMLIL LATIFA

Cher Confrére,

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :
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Résidence du Palais Imm. "E", Rue Yasmlne Angle Bd Ghandi et Vacoub El Mansour Casablanca 20000




Laboratoire d’analyses médicales du
Complexe Sportif

g&b\_ﬁ.ﬂ‘h’d’.&ﬂ"‘\_@“. S pline

Dr KADIRI HASSANI [atimn
Pharmacien biologiste
Diplomee de I'universite de Lille I France
(€ eoldWIEPeo Y6
Facture 55085 INP:09300315(
Le: 20/09/2022

Analyses éffectuées le: 20/09/2022

PO w5 5 5 5 sosvema o 5 % e Mme OUMLIL LATIFA
Sur préscription du :Dr maha bennani lahlou ;
Code........ovnvrnenant 0008523 AR O TN

Bilan:
NFS=B80 VS=B30 TSH=B250 250H=B450
FERRI=B250

Total : B 1060
Montant Net : 1450.00 Dh
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(© Horaires d'ouverture : du Lundi au Vendre de 7h45 3 18h30 / le samedi de 7h45 i 12h30

Qe Tél.: 0522395373/ 0662794388 - Fax.: 0522 39 53 73 ®laboratoireducomplex @gmail.com
@ 63. Rue Mamoun Mohamed - Maarif - Casablanca




Laboratoire d’analyses médicales du
Complexe Sportif !
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Dr KADIRI HASSANI Latinin ‘
l :

Pharmacien biologiste
Diplomee de l'universite de Lille 1 France| référence: 20920426 20/09/2022

Mme OUMLIL LATIFA

Médecin: Dr. maha bennani lahlou ‘

|00 R T
0008523

HEMATOLOGIE

Analyses Résultats Unités Normes Antécédents

Globules blancs.............: 9400 /mm3 (5000 & 9500)
Globules rouges.............: 4.39 M/mm3 (4.025.0)
Hamoglobin® . . o wsnsmsnsmimond IFad g/dl (11.5a15.0)
Hematocrite ................: 42 % . (37 a 47)

VBM ss:csisansnimsssmasnsy B u3 (80 & 96)

T.CMH..............0....1 30. rg (27 a32)

M B sssininirsninsns s 3k % (31 a 36)
Plaguettes ...:c:ssasswiwsasd 351 Milles/mm3 (150 a 400)

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles.: 43 % (50 a75)
Polynucléaires Eosinophiles.: 2 % (1a3)
Polynucléaires Basophiles...: 0 % (0a 1)
Lymphooytes. .« s sssssniwswnes DO % (20 a 40)
Monocytes ............c0000.. & 5 % (3a7)
VERIFICATION DE LA FORMULE : 100.
Vitesse de Sédimentation
léra HOUYe . :-cx:ivswst 24 mm (2a 10)  [4BORA [COMPLAYT
Dge ITASSANI FATIM ¢
2éme heure...........: 55 mm (5a20) 10522 19 <

(© Horaires d'ouverture : du Lundi au Vendre de 7h45 2 18h30 / le samedi de 7h45 4 12h30

Qe Tél.: 0522395373/ 0662794388 - Fax.: 0522 39 53 73 M laboratoireducomplexe@gmail.com
@ 63. Rue Mamoun Mohamed - Maarif - Casablanca




Laboratoire d’analyses médicales du
Complexe Sportif
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Pharmacien biologist

Diplomée de 'université dc Lille Il France[ reférence : 20920426 20/09/2022
Mme OUMLIL LATIFA ,
AN OO 00 0 0 ! . !
Med cin:
0008523 " Dr.maha bennani lahiou -
HORMONOLOGIE
Analyses Resultats Unités Normes Antécédents
DOSAGE DE LA T.S.H Ultrasensible
( zyme Linked Fluorescent Assay)VIDAS
Résultat..............: 3.30 BUI/ml. (0.25 4 5.00)

BIOCHIMIE SANGUINE

Ferrltlne................: 73 1% ng/ml (20a250)
inked Fluorescent 2 y) VIDAS

@ Horaires d'ouverture : du Lundi au Vendre de 7h45318h30/ le samedi de 7h45 3 12h30
e Tél.: 0522395373/ 06 62 79 4388 - Fax.: 0

Q63 Rue Mamoun Moh

522 39 53 73 @ laboratoired ucomple;

amed - Maarif - Casablanca




Laboratoire d’analyses médicales du
Complexe Sportif
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Diplomee de l'universite de Lille LI Fraiice| référence: 20920426 20/09/2022
} Mme OUMLIL LATIFA

| A WO O A0 1 Viddimdion: .
0008523 _1iedecin: Dr. maha bennani lahlou

EXAMENS SANGUINS

VITAMINE D2/D3 (25Hydroxy-vitamine D)

(Enzyme Linked Fluorescent Assay)VIDAS

RESULTAT.............: < 8.1 ng/l

Valeurs souhaitables pour des patients adultes > 30 pg/l(> 75 nmol/l).
Statut vitaminiques considéré insuffisant entre 10430 pg/l1 (25375 nmol/1)
Etat carentiel en dessous de 10 pg/l( < 25 nmol/1l).

Un potentiel effet toxique est évoqué pour des valeurs >100pg/l(>250nmol/1
A confronter aux données cliniques et thérapeutiques.
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Docteur Maha BENNANI LAHLOU

Dermatologie - Vénérologie

gl s Lgn 5598 AN
\ PELIES TP-A| I - WS B BUPN L £
Cosmétologie - Laser
Diplémée de la faculté de médecine de Paris
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Casablanca, le :

19 septembre-2022
3H >0

Mme OUMLIL LATIFA
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pour laver les cheveux 2 a 3 fois par semaine
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