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

» 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.

» Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

s 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 serie.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

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 & 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.

Optique :

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

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= 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.

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

mois.

Conditions générales : W

S

Adresses Mails utiles W

O Réclamation
O Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative  la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0032362

(J Maladie () Dentaire Ooptique [ Autres
Cadre réservé §y'adhérent (e) = N
MBEERCUIR & G 3. 9 ............. SOCIEtE © .............. / ........................... /5 ....................
() Actif () Pensionné(e) WL TR AN . T, .2
NG B PO i ccsumsessmssumusiinnmuminsssasssissserssmissmsssmissiliarserssrongani s imapreiliniesmre rsssss st renss sa s O ris e sns
DAte dB NAISSANCE ©...cooeiiiieiieeieiirnrrnrnnrrreaiaeseesesasssnessessssfasnsseesessrssasnnssanessarasnsnsssnsseeeresbnssssnssessessessiannnsnnes
AAPEBEE &....ccinvmsave conenponssrsorsssresennnmnaspnssssensssssassessssasssssashussnssenssassnsonssnssssssnsnnnsnnssassnssssnnrapfissstsnnsnsnnnasnnsans
Bl ceenssesaosmnosssnessnnnparsarsonsnessasnenssinas Total des frais BNgagES e e vcceeeeeississsinscnscneeee. DNS
Cadre réservé au Médecin — ~

Cachet du meédecin :

e
Lien de parenté : () Luirméme .tr]Enfant.

Nature de la maladie ‘4 ...................... T
Affection longue durée ou chronique :(() ALD () ALC  Pathologie :\"\ ...... ; ...... s
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ...................... \{/w‘, .................................

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

=

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

|21 [ ——— [ p—  —— V S—
Signature de l'adhérent{e) :.................c.occoiiiiiiinnn

VOLET ADHERENT :
Deéclaration de maledie M22- (0032362
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Ao
Ao o i prter e B ke atricu Hakuie ....................................
Nclircatior ulvisire: Nom de I'adhérent(e)] :.....c..ccccoiernininiinicanncas

Total des frais BNgagES :........ccoeeererrscinisnsnes

Coupon a conserver par l'adhérent(e). Bate dadanin o e e e




Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
...................................................................................... Important :
_____________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
...................................................................................... = T
...................................................................................... - Dents | Naturedes | . ...
...................................................................................... i Traltees SUIns
)
e
: - CCEFFICIENT
ol oo ol DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien \ )
ou du Fournisseur
e —————
MONTANTS
DES SOINS
e ——
R
DEBUT
; D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue ) Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé e
i . ; 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires 35533411 | 11433858
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SDINS
[Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.................................................. ; DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT 2
DATE DE
L'EXECUTION

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

\




————

vVvLHUIUvID Generales
POUR LE PRATICIEN

J L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
c = Consultation au Cabinet du médecin omn praticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
c S = Consultation au | par le medecin Specialiste ou et relevant de sa mmpélence

quaihe (autre que le médecin neuro psychiatre) SFI = Soins Infirmiers pratiqués par la sage femme

CNPSY = Consultation au Ca net par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
Vv = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le Kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqueés par l'infirmier ou l'infirmiére
VD = Visite du dimanche parle médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Actede pratique médicale couvrant et ge petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

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

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est propose pour permettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses
observations )

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM ou

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, i| s'agit

- d'actes répétés en plusieurs séances Oou actes

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans le temps.

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

DATE DE DEPOT

: M U P li A S AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

Mutuelle de Prevoyancelet d'Aetions Sociales TEL : 91.26.46/ 2648/ 2649/ 2857/
de Royal Air Maroc

TELEX : 3998 MUT
| FEUILLE DE soms 728678

E-mall : mupras@RoyalAirMaroc.c

. hApewPm PAR LUADHERENT
| Nom & Pré rn:,K:}. }Ld[p«tf— /ﬁ[/(’w ........................ I i
I Matricule %ﬁ% e Fonction vl R ET RAINE. Poste - ... .
Adresse : .. RL.0C.S.NR I ALy YAM. 2. ACATINEA.

Tel. ?OQ-T--Q..ﬁ...QLQ\QQ')..QS... . Signature Adhérent ““fﬂuLM

Les actes d'urgence échappant & la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera oy non son accord
Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chague visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

. AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
N & Pré ~ , r 7 - &,
dfrganenﬁnof?c{;m.K&%mmm....@‘?ﬂ*f’*_uu_JLL

‘ Lien de parenté avec I'adhérent - Adhérent Conjoint g Enfant |
| Date de la premiére visite du médecin 29 -ABUT.-.202
< ¢ _

Nature de la malad




D 1SSt

RELEVE DES FRAIS ET HONORAJRESg) Ahmed EL 1D SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des | Nombre et Montant détaillé R \i oM ) e e .
Actes Actes Ceefficient des Honoraires Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature dgs so

Y -
)

.29 """ AOUT. F_GZZ \f\ j I — /1 VU G0 A3adi"| |mportant : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canale
S Il A, T o i Sl e :
ainsi gue le bilan de I'ODF.
........................................................................................ ...
& : ' Dents Nature des| ~ e
SOINS .DENTN_RES Traitées Soins et
CEFFICIENT
3 5 j S ; DES TRAVAUX
EXECUTION #¥ ORDONNANCES ey .
it Montant de la Facture gggggrrgs
DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

e e s ] :.‘-q ] )l
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | R
Cachet et Signatyre du Date Désignation des Montant des .‘
Laboratoire egg_m iologue Ccefficients Honoraires i
KAV BAT 1 D'D_;
\ 3\ PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
\ ' MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
- H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
AUX’L'A‘RES MEDICAUX 00000000 00000000 MONTANT N
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé | 00000000 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC IM v des Honoraires | 35533411 11433553
1
....................... . B
"""""""" G DATE DU
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique f‘l‘!cessa'lre 4 la profession DEVIS
[
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE!
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Laboratoire Doclour T i AN

de .)/_‘))r'(%.:g/'() Médicate Dr. Omar El ASRI ©)
Pharmacien biologiste

D.E.S en Biologie clinique
D.U de contréle de qualité ]Lallb)q;lf\sm

Université Bordeaux

FACTURE: 7287/2022

AGADIR le 31/08/2022

Nom et prénom MME EL KAZMOUNI KHADIJA

Référence 19K463

Médecin prescripteur Docteur HASSARI EL IDRISSI AHMED

Acte de biologie demandé Cotation (B)

TSHu.TSH ultrasensible. THYREOSTIMULINE 250
NFS.HEMOGRAMME 80
FERRITINE SERIQUE 250
CRP.C- REACTIVE PROTEINE 100
Total du (B) B 680
Prise de sang (PC) 15,00 DH
Montant en DH 600,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la Somme de; SIX CENT DIRHAMS

(1)
%, =) Imm Bourj El Hikma Rez de chaussée , Av Hassan |
‘ Cité El Massira - Agadir
ﬁ)lﬂ - o,:.._Ll & JoVI el &JL«: ¢ .-_‘96;3“ é.}[b.” ¢« daSll zr O)lo.c

(@

0528 234235 0528 234 236
laboelasri@gmail.com




Préleévement du - 8/2022 a 09:22

R ey [T TTT Y e

Prescripteur: Docteur HASSARI EL IDRISSI AHMED

MERATION SANGUINE

GLOBULES BLANCS...vececssoossnss
GLOBULES ROUGES....ccoevvseensns
HEMOGLOBINE. . e v vveeeeeccnesnsses
HEMATOCRITE .« ccsoacssscscsasenses

FORMULE LEUCOCYTAIRE

- POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES.

Soit
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES.....
Soit
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES.......
Soit
LIMPHOCPEES. . . wommagromsis . . e
Soit
MONQCYTES.: s  swgsiamavwwawesd & v & 5 0%
Soit

uLLo.IIJ.o.chb:JI-
Dr. Omar El ASRI @

Pharmacien biologiste

D.E.S en Biologie clinique ]L(ailb’QLASRl

D.U de contrdle de qualité
Université Bordeaux

MME EL KAZMOUNI KHADIJA

Page: 1/2

HEMOGRAMM
(hutomate Sysmex HE§-350) 3

Valeurs de référence 24/11/21 - 10:12

6 820 /mm? 4 000 a 10 000 6150
4,56 M/mm3 3,8 4 5,4 4,53
12,9 7/ g/dL 12 a 16 12,8
39,7 % 37 a 47 39,9
87,1 e 82 a 98 88,1
28,3 P9 27 a 33 28,3
32,5 g/dL 32 a 36 32,1
233 102 /mm?3 150 a 400 215
39,8 % :

2 714 /mm? 1 800 a 7 500 3247
1,6 %

109 /mm?3 0 a 500 80
0,6 %

41 /mm?3 0 a 100 43
5Fp3 %

3 499 /mm? 1 000 & 4 500 2349
6,7 %

457 /mm? 200 a 1 000 430

()
ey . Imm Bourj El Hikma Rez de chaussée , Av Hassan I

0528234235 0528234236

Cité El Massira - Agadir
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Dr. Omar El ASRI @

Pharmacien biologiste : ]L ]b

D.E.S en Biologie clinique alb

D.U de contrdle de qualité _QLASRI
Université Bordeaux

Prélevement du : 31/08/2022 a 09:22 MME EL KAZMOUNI KHADIJA
wosizaes cscee 1es /0672622 [INNMIND | sosser v 3o

Prescripteur: Docteur HASSARI EL IDRISSI AHMED '
Page: 2/2
BIOCHIMIE SANGUINE
" (Sur Automate BECKMAN-COULTER AU480)
CRP : C-REACTIVE PROTEINE ........ : 2,8 . mg/1 Inf & 5,00 mg/l |
Antécédent du 24/11/21 - 10:12 : 3,0 mg/l
HORMONES SANGUINE
TSH ultrasensible.........cceeevenn B2 0 puI/ml 0,34 a 5,60
Antécédent du 24/11/21 - 10:12 : 8,67 pUI/ml
Interprétation:
Euthyroidie : 0.34 - 5,6 pUI/ml
Hypothyroidie : Sup & 6 pUI/ml
Hyperthyroidie : Inf a 0.15 pUI/ml
FEMMES ENCEINTES :
ler trimestre : 0.05 - 3.70 pUI/ml
2e trimestre : 0.31 - 4.35 pUI/ml
3e trimestre : 0.41 - 5.18 pUI/ml
FRRBTTENE v s T5 4 o 2 e e TR RG] RGURE 15,00 & 200,00 ng/ml

Total de pages: 2

n
< (=) Imm Bourj El Hikma Rez de chaussée , Av Hassan I
Cité El Massira - Agadir
23057 - Bkl > Ul ol U ¢ (oY) @llall ¢ daSad) 2 2 Bylos

528 234 235 05 28 234 236




Dr. HASSARI AHMED EL IDRISSI () Las IV

Médecine Générale aleall Gl
- Diplémé de la faculté de Médecine bl b Uyall y adall K oy 4 -
de Rabat
- Dipldmé d’'Echographie L2 s psbe -
- Diplédme de Diabétologie 5l gyl -
- Spécialiste en Maladie de Travail Jall Gibs 3 cialiaiil -
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Levo thyro ® 25 pg,

/ml , m ”’/ METEOSPASMYL® B 20 caps molles Comprimeés sécables B/30
CO; vothy ux// 2!{”’ // ‘_—; Hmé‘:?.ﬁﬁﬁmx% ?\Tﬂi:jumn\ﬁnilgm\ é
Primés sécables 39 @ rue Moha Casablanca Levothyrox® 25 g,

PPy S
6,80 DH """ |"""|||||||IMIII m F==="2Comprimés sécabIES Bj30 ®
-

PPV: 6,80 DH




