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

Conditions générales :

= |e cadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigne.

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation,

=  L'entente pr:éaJabIe est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre 2 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 a 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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O  Reéclamation

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

3 caractére personnel.

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

Déclaration de Maladie

N2 M21- 1155880

de Royal Air Maroc
O 7)) {_b
OMaladie ODentaire Oogtique- /L D5 "DAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) 5

Matricule fﬁﬁgﬁ# ............ 1 (oL o1 = = PO
(FAetif (E—Rensiennsle) (&) Autre: &’ Zyﬂ-ﬁt_{é{.‘: ................................

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Cadre réservé au Médecin %

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. i mmssnsinsss O,

Nom et prénom du malade Léf]' el ‘/:W ..................................... Age:.ﬁ ........
Lien de parenté : {F-tiFmeéme Conjoint

Nature de la maladie :............c........: /Z 124;4.#%}/&”,4/’21? ...............................
En cas d'accident préciser [es Causes Bt CIPCONSLANCES : .........cociieiiiiiieieeieeieeiimneeee b emseeaea s emesee e annns

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

e - J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co ce}e,la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:....« (3 | e v A P S
Signature de |'adhérent(e) : ..

e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

™

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Dates des
Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent trajtée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

Date

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

_

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue © Ceefficients des Honoraires
.......................................................... >
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

SOINSDENTAIRES | Dconts | Naturedes| ooqiiont
- Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
P ———y
DEBUT
D'EXECUTION
I ————
FIN
D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0oo00DoD
00000000 | oooooooo
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Accuse de Réception
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Code Etablissement Agent de reception : EMTR612

Nom Etablissement :
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l loglso W EN COURS DE TRAITEMENT (@) } REJET Qm
© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.
Glalo)l sac  Date de réception  axJizall 2u,U sVl aas b
= 1 - 06/12/2023 Virement
=1 - 05/12/2023 Virement
=1 - 07/11/2023 Virement
=1 - 01/11/2023 Virement
=1 - 04/09/2023 Virement
= 2 - 30/08/2023 Virement
= 2 - 27/06/2023 Virement
=1 ~ 03/05/2023 Virement
=1 - 05/04/2023 Virement
=1 - 22/03/2023 Virement
=1 = 17/02/2023 virement
2 - 21/01/2023 virement

wislpll sde Gashdl Junca @ P Télécharger

Bénéficiaire

was Lol

1 930,00

4 456,00

677,80

2 356,80

2 104,50

1 340,00

2 415,20

2 309,30

1 887,80

600,00

1 905,60

5 914,50

Y gaS
1 671,50
1459,20

277,80
1 176,80
1 646,50

668,00
1851,70
1 149,30
1 590,60

168,00
1 651,40

2 297,90

QG aoladl f_,a:qu
25,00 1 696,50
248,96 1708,16
0,00 277,80
5,00 1 181,80
25,00 1 671,50
29,00 697,00
30,00 1 881,70
50,33 1199,63
25,00 1 615,60
24,00 192,00
40,20 1 691,60
176,60 2 474,50
b2 8.8 0 ¢




Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

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

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

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

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent &tre présentées A votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera

effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail 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 précéde.

Identification de l'agent :
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Date de dépét du dossier : ||

| Nom et pénnm

/ ... “ -
| o IS

CNOPS

O dikeid | wla el dé g
Feuille de soins Maladie

ool 58 (5 lua ! Gaalan
Assurance Maladie Obligatoire
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Lﬁl}l}lﬁﬁ.@&@ I
Bl 1385

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e)*

Conjoint () gs; E
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SO * 518, Y - o sl 0 B

Montant des frais (Dhs) :..... Lk.u
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Béné/ﬂﬁire de soins .

-t Sladall e sulfual!
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o it ! _,qLLn.IIHYI.

Date de naissance : e SOFRE [F T
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Sexe* :
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MAtEI. > Date prévue d'accouchement: || Il | J[_ | | | J:5a¥ylt ol b0 gyl

2 y itali . | 1 =
Hospitalisation *(_) * sliia.l | Date d'hospitalisation: | | J| | | B I e 5
Date d'accident : e
Accident * O FEUla | CAUSES forreieeeeeeeeee e
- odlel 453 La s daean agatil sl 3 .
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r ents portés ci - avant. Je déc 1 ‘ormations ci’defsus sincéres et veritables.
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- * Cocher la mention utile pour chague case
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Rhumatologue AN S ganlly Jolilt cplaall ot ol B slasl

Docteur Hourya EL ALAOUI SAYAH (/p Sabluadl 1i\g.LﬁJI diyga dygiSall

 Echographie ostéoarticulaire

+ Troubles statiques du rachis

' Appareillage des handicapés moteurs

* DU. de médecine physique et de réadaptation

AN

Rabat, le 11 Aodit 2023 101123388

Mme LAABI TOURIA

FAIRE SVP

kinésithérapie pour gonarthrose tri-compartimentale et
lombarthrose

- IR a visée antalgique
- Massage décontracturant

De fagon douce et progressive:
-Renforcement des quadriceps

- Renforcement des muscles fessiers et de la ceinture abdomino-
pelvienne

15 séances 2x/semaine

ESSENTIEL KINE

Viey (SC UR
L9~ Y - Apt 4 - Mahaj Riad

sabat- i «oU38506

"_‘-‘1,*—,"" ) Mahaj Riad, Immeuble 2, Appartement3 M +212
“*‘2.. a coté de Paul en face de la BMCI HayRiad - Rabat () elal
3 ICE : 00155643100001061 §




ADRONAT 70 mg © | ADRONAT 70 mg &

Acide Alendronique

4 oornpnmés

18000
ADRONAT 70 mg ©

Acide Alendronique
4 comprimés
041320

00

ADRONAT 70 mg ©

Acide Alendronique

4 comprimés
32

8000'041

118000

Acide Alendronlqu-

04132

e ———

ADRONAT 70 mg —
Acide Alendronique
4 comprimés

JUIMA

04132

ADRONAT 70 mg ©

Acide Alendronique

4 comprimés

18000“04132
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Docteur Hourya EL ALAOUI SAYAH m Sabaall }g].ﬁ.ll diygn dygiSall
Rhumatologue \ | S A 3 aaly ol pllanlt ol ol ) 23]

' Echographie ostéoarticulaire

 Troubles statiques du rachis

* Appareillage des handicapés moteurs

" DU. de médecine physique et de réadaptation

LU A

Rabat, le 11 Aolt 2023 101123388

A6, 2 S Mme LAABI TOURIA

FOSAVANCE ou ACIDE ALENDRIQUE 70MG

1l cp/semaine & prendre le matin a jeun avec un
grand verre d'eau.
éviter la station allongée pendant 1/2heure

TRAITEMENT DE 6 MOIS

A RENOUVELER ET A NE PAS ARRETER

€ Mahaj Riad, Immeuble 2, Appartement 3 (® +212 (0) 537 563 807
a cote de Paul en face de la BMCI Hay Riad - Rabat © elalaouihourya@yahoo fr
ICE : 00155643100001061



ESSENTIELKINE

Centre de kinésithérapie

Calendrier des séances
Physiothérapie-kinésithérapie

Essentiel Kiné : Centre de Kinésithérapie

Date : mercredi 4 octobre 2023

Nom prénom: | AABI TOURIA

Nombres de séances prescrites :

| vendredi 18 aoOt 2023

2 mardi 22 ao0t 2023

3 | vendredi 25 ao0t 2023

4 lundi 28 aoUt 2023

5 vendredi | septembre 2023
6 lundi 4 septembre 2023

7 | vendredi 8 septembre 2023
8 lundi 11 septembre 2023

9 vendredi 15 septembre 2023
10 lundi 18 septembre 2023

1T | vendredi 22 septembre 2023
12 lundi 25 septembre 2023

13 | mercredi 27 septembre 2023
14 lundi 2 octobre 2023

15 | mercredi 4 octobre 2023

Mahaj Riad, Secteur 9, Imm. n° 9, Appt. n°4, Hay Riad - Rabat - Tél. : 05 37 57 07 43 - E-mail : meryemskr@gmail.com
| RC.: 136287 - T.P. : 25500347 - |.F. :33687208 - CNSS : 1318609 - ICE : 002087981000040

18/08/2023
22/08/2023
25/08/2023
28/08/2023
01/09/2023
04/09/2023
08/09/2023
11/09/2023
15/09/2023
18/09/2023
22/09/2023
25/09/2023
27/09/2023

02/10/2023

04/10/2023




ESSENTIELKINE

Centre de kinésithérapie

FACTURE

Date : 04/10/2023
FACTURE N° : 2023 /0109

Essentiel Kiné Nom du patient
MEDECIN TRAITANT : DR SAYAH LAABI TOURIA

Mode de paiement :

Désignation Nombre Prix/Séance Total
de séance
[ . | |
GONARTHROSE i 15 ‘ 150,00 | 2250'00.
Total : 2 250,00 DH

Arrétée la présente Facture a la somme de :
DEUX MILLE DEUX CENT CINQUANTE DH ..

Mahaj Riad, Secteur 9, Imm. n® 9, Appt. n°4, Hay Riad - Rabat - Tél. : 05 37 57 07 43 - E-mail : meryemskr@gmail.com
RC. - 136287 - TP. : 25500347 - |.F. :33687208 - CNSS 1318609 - ICE : 002087981000040



\ Do;ur Hourya EL ALAOUI SAYAH

: Rhumatologue AN 2 paally Foll) (pllaall ol B iLas]

’ﬁ‘  abudl $glail diygn dygigiall

- Echographie ostéoarticulaire

© Troubles statiques du rachis

' Appareillage des handicapés moteurs

" DU. de medecine physique et de readaptation

Rabat, le at 2023

11 Ao 101123388
e
MEEELAABI TOURIA

FAIRE SVP

OSTEODENSITOMETRIE

© Mahaj Riad, Immeuble 2, Appartement 3 (% +212 (0) 537 563 807

a coté de Paul en face de la BMC| Hay Riad - Rabat © elalaouihourya@yahoo.fr
ICE : 00155643100001061




X . CABINET DE RADIOLOGIE DE L’AGDAL

82 bis, Av. des Nations Unies - Angle rue |bn Hanbal
Tél. 1 0537.67.49.49 (Lignes groupées) Fax : 0537.67.54.07
Patente 25705022 IF 0333035 CNSS 2033976
ICE 001615064000010

Rabat - Agdal

FACTURE

Numero:l/00775
Rabat 11/09/2023

Nom patient Date examens}
LAABI Touria 11/09/2023
Examen(s) Réalisé(s) Prix Dhs
OSTEODENSITOMETRIE+POIGNET 850,00
TOTAL 850,00

Arrétée la présente facture a la somme de:
HUIT CENT CINQUANTE DIRHAMS

Dr A.SBIHI - Dr A.DINIA - Dr Gh. T.BENJELLOUN - Dr O.KABBAJ - Dr L.SBIHI - Dr S.SEDRATI



CABINET DE RADIOLOGIE DE L'AGDAL .

Dr Abdelhafid SBIHI - Dr Abdellatif DINIA
Dr Ghita T. BENJELLOUN - Dr Ouafae KABBAJ - Dr Leila SBIHI - Dr Sarrah SEDRATI

Rabat, le 11/09/2023

Mme LAABI Touria (née le 20/03/1945)
Examen demandé par : Dr H. EL ALAOUI ép. SAYAH

EXAMEN DENSITOMETRIQUE OSSEUX

L’examen est réalisé sur un appareil Prodigy de marque LUNAR.
Les sites de mesure sont le rachis lombaire de L1 a L4, les hanches droite et gauche et le

poignet gauche.

¢ Les valeurs moyennes de densité minérale osseuse (DMO) mesurée :
* Rachis lombaire ( L1+L2+L3+L4 ) = 0,861 g/cm’.
* Hanche gauche :
- au col fémoral 0,739 g/em?.

- en zone fémorale totale = 0,780 g/cm’.
* Hanche droite :

- au col fémoral = 0,744 g/cm?.

- en zone fémorale totale = 0,813 g/cm’.

I

* Poignet gauche 0,401 g/cmz.
» La différence avec la valeur normale au méme age et pour le méme sexe, en
ecart-type ( Z score ) :
* Rachis lombaire = 20,5
* Hanche gauche :
- au nmveau du col fémoral 0,2
- en zone fémorale totale = +0,2
* Hanche droite :
- au niveau du col fémoral 0,2
- en zone fémorale totale
* Poignet gauche

i
+
o
wn

e La différence entre la valeur mesurée et la densité maximale mesurée a 30 ans,
en ecart-type ( T score ) :

* Rachis lombaire = 2,7
* Hanche gauche :
- au niveau du col fémoral = -2.0
- en zone fémorale totale = -1.8
* Hanche droite :
- auniveau du col fémoral = -2,0
- en zone fémorale totale = -1,6
* Poignet gauche = -46

Conclusion :  Selon les critéres de I’O.M.S., il existe une ostéoporose lombaire et au
niveau du poignet gauche et une ostéopénie fémorale bilatérale.

Définition de I’O.M.S. :

- Normal . T score > -1 ecart-type. ,

- Ostéopénie . T score < -1 mais > -2,5 ecart-type.

- Ostéoporose : T score < -2,5 ecart-type.

- Ostéoporose sévere : T score < -2,5 ecart-type avec présence d’au moins une fracture
par fragilité.

o Wie. Awnmma doe Natinne liniac . Anale i Thn Hanhal - Aadal - RABAT - Tél.: 05 37 67 49 49 ( Lianes aroupées ) - 05 37 67 48 35 - Fax : 05 37 67 54 07



