RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

—— e -

Conditions générales : |

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. ‘

= Le cadre réservé au médecin doit étre 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 SpEeciaux,
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 a joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] Pour les médicamen®s sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. |

Radiologie et Biologie :

L] 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] L'ordonnange du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains.

Rééducation :

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

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.

= Lafacture doit &tre jointe & |a 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.
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

| & caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage

Rue Mohamed Fakir et f Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

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

- , . .
\A~MUPRAS Déclaration de Maladie
& 0’ Actions Sociles M23-003176

L) de Royal Air Maroc

() Maladie () Dentaire () Optigue ("] Autres
—— Cadre réservé a l'adhérent [8) ——M —1 S —
AC) N\ ﬂ \ ~
Matricule ft‘;.j_,;(\,,\h\_,_\ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Société : 11{) . o

() Actif [ﬂPE_ensﬁwonné[e]

Nom & Prénom :....

P
.

p—
i

Cachet du médecin :

Date de consultation : .......... N " e B . - E——
Nom et prénom du malade :...........cccceuveeee..... X

Lien de parenté : (O Lui-méme

Nature de la maladie :........ccoccvevvecicciccccnen L bl St £ L ALY
Affection longue durée ou chronique : () A - T EE O YU
En cas d'accident préciser Ies causes Bt CirCONSLANCES © ....oeeeeveeeeceeeeeeieeeeneeeeieeeeens S -

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

T

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

FEA: .0 o U, saashisdntashinditd & Y B AP .
Signature de I'adhérent(e) :




Actes |

ctes | C(e_f@z:nz

des Honoraires

_ ; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES "
Dates de Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |

attestant le Paiement des Actes |

| ‘
|

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien 0 M dela F
o e ate ontant de la Facture
................................................................. ol
.............................................................................................................. ]
i 2
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC

IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1

praticier

Important :

est prie de preciser la gent traitee. lacte-pratigue-enindiguant Ia nature de

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF. |

N
SOINS DENTAIRES I | ([ Nesarses | it i
Traitées Soins !
. CCEFFICIENT | \!
| DES TRAVAUX .
I
MONTANTS
, DES SOINS |
T ———
| i ¥
| | | el
I DEBUT
| D'EXECUTION
| FIN (
. DEXECUTION |
T /
-]
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT 5 ;
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE |
CCEFFICENT | |

(Creation, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professior

DES TRAVAUX |

MONTANTS |

DES SOINS 1
| y

DATE DU W

DEVIS

DATE DE | |

L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
ONPSY = Consuttation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = 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 pratiqués par |'infirmier ou linfirmiére
VD = Visite du dimanche par le 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 = Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
K = Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
meédical, 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
médecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin contréleur 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 contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- LHOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

- d’actes répétés en plusieurs séances ou actes

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

-

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- UORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

e~

DATE DE DEPOT
; MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales
de Royal Air Maroc

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL :91.26.46 /2648 / 2649 / 2857/ 2883
FAX :91.26.52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras @RoyalAirMaroc.co.ma

L Lo S —

Nom & Prénom :

Matricule : %?7 u\& ................ Fonction . QOB(‘QQ&Q@) Poste ©

Nom & Prénom

du patient : ............ & 5‘]\@ .......... J SANCDMA \q ......

Lien de parente avec |'adhérent : AdherentD

Age | | Il 1 L1 |

Conjoint ‘:I Enfant D

Date de la premiere Visite dU MEAECIN © ... e

Nature de la maladie : ......... bm&)\a&.e .......... o‘\\Q ......... \au. A \Njwu\ Qk_q;

Matricule N° : .4

Nom du patient : ... T .

DD e O OO =i s T SR R
Montant engagé

Nombre de DIGeBSAONIIES & s RS

Ref. Imp. 302 216 025




ONORAIRE

Cachet et Signature du Médecin
_attestant le Paieog\ ctes

Montant détaillé
des Honoraires

Dates des Natures des
Actes Actes Ceefficient

REITN A C»

=

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et Sighature du Diia Désignation des Montant des
Laboratoire et duRagilogte a Ceefficients Honoraires
B .
e B0 AR e onnniqugessiofas ondyon sl sscusas i sty e S R s S A R A S T

Cachet et Signature -, % Dates des Nombre Montant détaillé
du praticicn o Soins AM PC M 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exigés par la Mutuelle.

_ SOINSET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des -
Traitées Soins SO
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANT
DES SQOINS
DEBUT .
D'EXECUTION
FIN 3
D'’EXECUTION
I 3
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000
D MONTANT
00000000 00000000 DES SOINS
35533411 11433553
B
(Création, remont, adjonction) BEUIESDU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

~ e



Centre de Médecine Nucléaire le Littoral
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Médecin Nucléaire e eY OO
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GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Dr. KBELYAMAN] Dr.Z.TAZICHAOUI Dr. HBENGELLOUN

CASABLANCA LE. 13/03/2023

Recgu N° 230313013
MouMme : AZMY JAMII A

Examen(s) demandé(s) -

ECHO THYROIDE

SOit un montant total de - 500.00 vis
Arretée le présent requ a la somme de -

CINQ CENTS DIRHAMS

4 Rue socrate, (Rond point Romandie) Casablanca Tel - 022 39 07 07
Fax 022 39 03 03 Patente 35806746-1 F- 01031212- W.B :0460101149923
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SCANNER - IRM

- ECHOGRAPHIE . o - SENOLOGIE
- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE =51 & - STEREOTAXIE MAMMAIRE
- RADIOLOGIE DENTAIRE | - RADIODIAGNOSTIC

R, b

Centre d’imagerie médicale

Dr. K. Belyamani
Dr. H. Bengelloun

Dr. Z. Tazi chaoui
13/03/2023

PATIENT AZMY JAMILA

MEDECIN TRAITANT  SHIMI YOUNES

ECHOGRAPHIE CERVICALE :

Patiente thyroidectomisée.

Absence de tissu thyroidien reconnaissable.

Présence au niveau de la région latéro- jugulaire droite au niveau du territoire Va d’une
structure ganglionnaire mesurant 9.3 x 5,7mm. Cette lésion existait sur ’ancienne
échographie ou elle mesurait 7,5 x 6,5mm. Elle peut étre en rapport avec une adénopathie
résiduelle.

Absence d’autre masse ganglionnaire visible.

Absence d’anomalie des sous maxillaires.

Un contrdle échographique a distance de cette adénopathie est souhaitable.

SV

PR. Z, TAZI CHAOUI

N o

4, Rue socrate,( Rond-point Romandie ) Casablanca - Tél.: 05 22 39 07 07 (LG) - Fax : 05 22 39 03 03 - email : grouperadiologique@gmail.com
Patente : 35806746 - |.F: 01031212 - ICE : 001664840000090 - AttijariW.B : 00372A000112
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES ey

TAZ! MOHAMED

S . TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D’ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
Docteur YOUNES SHIMI Madame AZMY JAMILA
1,Quartier des Hopitaux,CHU Ibn Rochd
Medecine Nucleaire
CASABLANCA Réf. : 23C412
Examen du 10/03/23 - Edité le 10/03/23 Page - 1/
ANALYSES R TATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
IMMUNO/SEROLOGIE(AUTOMATE COBAS E411)
24/11/2022
ANTICORPS ANTI THYROGLOBULINE -====-=---- 233 Ul/ml <115 12.0
TSH Ultra - sensible 3,840 uUl/ml 027-421" 2,620
.. 5,087
b 4057
5 3.057
2,057
& 1.087 + 0,081 0.11 0.455 0.092 0,15 04 0,31
T o087 e — = i ]
18/07/20 14/10/20 30/01/21  08/04721 17/05/21  29/06/21 11/0522 24/08/22  24/11/22 10/03/23
Dates d'antériorites
THYROGLOBULINE 0,064 ug/l 0,063

Valeurs de références: Adultes:3,5-77ug/l
Patients thyroidectomisés :< 0,1 ug/l

_ jsr RUE D'ALGER - CASABLANCA - TEL. : 0522 27 258 08 - 0522 27 53 88 - 0522 47 35 79 - FAX : 0522 29 64 86
TP : 35.504.101 - IF : 40303250 - RC - 187.112 - ICE : 0016565 800089 - Site web : www. labotazi.ma - mail : labo.tazi@yahoo |

R R R R R R R .



LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 052227 28 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

L 0303250 iceoonssestcoonoss e ossoorzss | I NIEIMIIRARNNOAN

TP:35504101 - CNSS:1121946 - R.C.:187112 01
Casablanca le 10 mars 2023 Madame AZMY JAMILA
FACTURE N° 355371
Analyses :
Ac Anti - Thyroglobuline B 150
Hormono : Thyreostimuline (TSH us) B 250
Thyroglobuline B 400 | Total : B 800
Prélevements :
Sang | Pc | 1,5 I
TOTAL DOSSIER 1 100,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : AN
Mille Cent Dirhams 5
X v
25 \‘\\t -.'.‘__xl"‘_ 2
‘Qv.'”‘ ‘-_\‘: h :h
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’ Centre de Médecine Nucléaire le Littoral
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Dr. Shimi Younes
Médecin Nucléaire
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1- Thyroglobuline ultrasensible

2- Anticorps anti-thyroglobuline
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3- TSH ultrasensible. % o B
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Casablanca, le

Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180, Casablanca, Maroc +212 5 20 66 68 88 www.medecinenucleairelelittoral.com
RC : 92755 - IF : 01086961 - CNSS : 6016069 - Patente : 35607154 - ICE : 001527293000020 - CB : 190780212115956082001541



