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

Conditions générales :
L Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne

. Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la pren cansultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale

extractions multiples parodontie orthodontie

héses dentaires, protheses auditives ou ortt opediques ainsi

que pour tous les actes effectues

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & Ia feuille de
S0INs.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

= Pour les médicaments san

ie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats

ges ana

i confidentiel) doiven

or
[0
o
or
@

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

r cations.

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

Dentaire :

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigng 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 radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras:com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° M21-0030808

(O Maladie (O Dentaire (0 Optique (O Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) — - _ . 5

Matricule :... 27 €7 _.5 BV 7 A . Société : /’:/j( ________ ééég

(S—nes = Pensmnmefe] [(FLikie :conses (., ...................................................

Nom & Prénom :./.. Z oD 1. S 2 0 Er. H 455 771/\______,.__
. fé/wl /ﬂj;x ..........................................................
WE3 . S AT ////5

Date de naissance

Adresse é[;’ﬁ("“ C’z;“ —5 S / /

Total des frais engageés :.

Tél. [[x /?,9

Cadre réservé au Médecin S ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : .....ccccceeefemnreennsnnnf et p———

7
Nom et prénom du malade :. 477'71'/4/ ,,,,, /ﬂ //d/....e’f".z. ........................... Age:.fcl),,(é/,ét—f
£5) Conijoint

Lien de parente
Nature de la maladie
En cas d'accident préciser |1es causes L CIPCONSEANCES | .........c.ieeeeerecamimmmii i iss s e aeeeceeseaannsrar s eaenenens

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

7

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conmawsag‘cg/g la glause relative a la protection des Domeesj rsonnelles

Faita:.......... ) 7. /"j .................. _J)

Signature de I'adhérent(e] :.................. e &
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- ™
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES & - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
e e (NI RI| SRR Important :
....................................................................................................... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
.................................................................................................. SOINS DENTAIRES Dants | Netirsden | o e ot
T LT T TR S SR E Traltees SOlns
i |
EXECUTION DES ORDONNANCES e : | Sl
: - t DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien D -
ke Brscrmisssin ate Montant de la Facture ! !
............................................................................................................... = "
.............................................................................................................. ! MONTANTS )
......................................................................................... DES SDENS
! .
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Désignation des Montant
: . Date _— ;
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
RS S ———
D'EXECUTION
, S
7 DETERMINATION DU CCEFFICIENT
_ ) DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
.
AUXILIAIRES MEDICAUX 2ssasarz | 2143385 Deelrwnlle |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ] 0000001
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires e
............................................... MONTANTS
........................................... DES SDINS |
........ o . .
________________ (Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
............................. —
............................. DATE DU
DEVIS
pr————
DATE DE
LEXECUTION | |

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




par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre Fom par les praticiens eux meémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concemant les
médicaments achetés doivent étre joints-aux
ordonnances transmises.

La feaille de soins ainsi que les pidces
Jjustificatives doivent étre présentées A votre
mmﬂedmlhdmxmqmwb
puminmmﬁdinl.nm{-‘il;.am
mﬁdialoﬁm.bu-cedme-.m
doit &tre préscnté dans hm(@)m
qui suivent la fin du traitement

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les. nsques liés aux. aceldemsdu Aravail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues. est passible des sanctions
légales et réglementaires.

L obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui pruede
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Identification de I'agent :

Date de dépbtdudossier: L L [l | Il | 1 | |:prayrpue

oAl e g ) alit
Assurance Maladie Obligatoire

Wikl yal podl daleal| Gl Yl djg.
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REFANAM 1.1.02.01 #,pe

N* Dossur ............................

Nom et prénom : ... L- DAY TTownid o geastll g Blall ¥l
N° Affiliation : dl_r[:lﬁ l!ﬂ B]lh * ol 3591 ad
N’ Immatriculation : |.5L£|19.L L g4 3 24 : Jaaad) pd
N" CIN: lﬁi_Ll;Ll.‘LJBlﬁLﬂ il i iy pal) Tk g
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Conjoint ts; Enfant o
Montant des frais (Dhs)
Nombre de pmgs:]ol es

B R

Adresse ..

Date de nmssance .;Lu ,Yl o B

NCIN ;&,.'J-,)l...,,.,n..._u.wh

Sexe* : ¥ yaaal

N’ INP | ‘QJ‘\K“ el ST B S gl a3

Type de soins “Q . A Sladtall g &
‘ \

. Admission ALD*: @ (Non) Q))/ o.}..]l ',..nJ,..i

N’ dossier ALD" : I | l_l_l
Code ALD :

Soins ambulatoires* () *&us s Slade
Hospitalisation* O |

Pli confidentiel remis* :

Date d'hospitalisation : | ] |

<ol 453 La JS dasas agl | el 135he g dablaiaes ¢ el
Jatteste sur I'bonneur I'exactitude des renseignements portés ci - avant. | je & { . *d-deunl sincéres et véritables.
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- * Cocher la mention utile pour chaque case

- INP : identification Nationale du Praticien L 2
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision




En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
gestionnaire de l'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
ladite Lo, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

@ @ f PAYE

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement Mode Paiement

iii

(3440912023 Virement
- - 30/08/2023 Virement
81975199 12/07/2023 Payé en : 48 jours
8197515 /07/2023 Payé en : 48 jours
27/06/2023 Virement

Bénéficiaire

LAABI TOURIA

LAABI TOURIA

Frais engagés
2104,50
1340,00
740,00

600,00

2415,20

AMO

1 646,50

668,00

500,00

168,00

1851,70

Mutuelle

[49]

5,00

29,00

5,00

24,00

30,00

Total

1 671,50

697,00

505,00

192,00

1881,70
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Pr F. RKIOUAK

Professeur d'Endocrinologie
Diabétologie - Nutrition
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Pr F.RKIOUAK

Professeur d'Endocrinologie
Diabétologie - Nutiition
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D.U. d'Antibiothérapie et d'Infections Nosocomiales

3

ORATOIRE

Dr. JAMAL ZITOUNI

Pharmacien Biologiste

Diplomé de I'Université Paris V

Ancien Interne, Assistant et Praticien des Hopitaux de France

Membre de la Société Frangaise de Biologie Clinigue

Dossier ouvert le : 23.06.23
Prélévement effectué a 10:50,
Edition du : 23.06.23.

131

1.1 4

9.1

5.1
3N

D'ANALYSES MEDICALES ZITOU™! -

Hématologie

Biochimie Hormonologie
Bactériologie Mycologie .
Virologie ’
Parasitologie

Immunologie

Mme LAABI EP TADILI TOURIA

Réf. : 23F308 Page : 1

( Sur Automate Cobas Mira Roche )

Normales Antériorités
24.03.23
HEMOGLOBINE GLYQUEE Al ¢ 10,0 % 4.4 -64
(Technique HPLC BIO-RAD D-10)
Interprétation 45-6 Normale
6-6,5 Bon équilibre si diabétique connu
7-8 Diabéte déséquilibré
>8 Diabéte treés déséquilibré
9.7 10
[ 85 7 8,3 9,1 8.6 . 8.5 8.2 o
I8 g & 8 = -
20521 300821 224020 071221 070822 150622 19.0922 101222 740323  23.0823
Dates d'anterorites DP, ’. HOUN‘
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