ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue paur tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Ur pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de sains.
éducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
réeéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
entaire :
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 & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclarnation : 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° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

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

Déclaration de Maladie : N° P19- 0016559

(DAutres

Qﬁaladie (O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule ull

O Actif

(J)Optique

_ Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. O e i snnmemanannenams

Conjoint

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

E—_ 7/

J'atteste sur I'honne i efts portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris a otegtion des données persgnnelles. _
Fait a:... (PPl q(Bed S te:.A4./.96 s 0%, .

Déclaration de mélaﬁie P 1 9' 0 0 1 6 5 5 9
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Mau'iculs:____!f’}é.‘. ....... AVMNIS
Nom de I'adhérent(e] ;... L¥A0. AR 282
Total des frais engagés:....,A QAJ W

Coupon a conserver par I'adhérent(e).

S
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

L feuille de soins doit étre accompagnée de
10:5: les pidces 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
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 8tre présentées & votre
mutuells dans les deux mois qui suivent le
jpremier acte médical, sauf sl y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, ke dossier
doit Stre présents dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la wrification 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
Iégales et réglementaires.

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

Datede dépotdudossier: .| 1L | [l | | | | :paudigu,l

CNOI)SJ Feuﬂle de soins Maladle Réf ANAM 110101 pygape

nenénc"mre de soins

oAl 5 g jlaa ! aalil
Assurance Maladie Obligatoire

A el Gkl il ! @)

" iy,

N’ BOrdereau iesssnsomassans

Nom et prénom :.. =M LTS i gradddl g Bl !
N’ Affiliation : Jé : dol JA5Y1 aB
N° Immatriculation : M@_Léﬁ : Jaaudll 43
N'CIN : b ﬂ_l_{..ﬂ : dailo gl iy sl Lildas a3,

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

Conjoint | | zs; Enfant
Adresse ;.. LERI DENLS %bﬁi.qns!*cﬂ AL, M_U. S‘NéJAdbulwi
L AZARANE DERS (MadeEE |

'u.;,‘y.u,m_‘- | ope Lol A DS

CAsaRiAnA. . ...
Montant des frais (DhS) fu.mme . 4 S8 } QO WS
Nombre de piécel jolntes =0k =

2 (pa ) b sal! e
+ KB adl B0 oIl suc

Sladall e saliuall

Nom et prénom :.. :'FML’VSL“' ‘unil
Date de naissance : L MRS L R 2ok jY g
N'CIN : LELLL i1 1] ¢ Zalo g s yadll Zillas ab
Sexe* : M 3 F . @l 2 puiadl
N" INP ’ t guylaall Y SGWYT e gll ol
Type de soins aladall g g
Maladie * * by | Pliconfidentiel remis*:  Oui  Nom : * Btiall il pusli i3
: Date de grossesse : | : Jaad! fa 6

D gl Date prévue d'accouchement: || [ | [ 1 [ 1 [r3a¥ ol Ao
Hospitalisation * () * sLiiaud | Date dhospitalisation: | | JL 1 JL 1 1 1 ] :elidu¥lgeG
Date d'accident : N N | A P )

Accident * =¥ CRUBRS & vsisisssssmssmsiasssssmisialassisisissiisistiniiarsismiansisssassaiis ) s lad .'gL.u.a‘

-,‘ daa § Lilawaas CJ““
portés d uln ssus sincéres et véritables.

o:i.sl_,i.'a Lo 22 odel 3
Jatteste sur I'h Iexa ! %
Faita: en e aahec e vl Nrvvess
ol ki -?" th - B
le: J &_‘% cle™ grehe E _ﬂéﬁ&‘i." ,', : 8D
. ﬂ“‘ﬂl" SRl ;

(w) e ik g3
Signature de ['assuré (e)

s s G ST
- b j:'a}.‘—“'

NP : Identification Nationale du Praticien
. * Cocher la mention wtile pour chaque case
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N* Réception :

Mom et Prenom Assure :
IImmatriculation -
|N0m &t Prénom Bénéficlaire :

Rang Beneficiaire

Type dossie

Date et heure
Lieu de raception
Valeur du dossier
Nombre de piléces
Code Agentl

|Ende Etablissemant
Etablissement

» .

B
NOPS

000061435131 foeuse o

(" & rappeler pour toute cm‘resp‘n wance ulter

- 90138

MiME KHADIJA LAKHRIF

RES . ABDELWOUMEN TMid ¥
APPT 11 BD BIR ANIAR

CASH

20001 CASABLAMCA PRINCIPAL

apit 101 x



O Uun
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jement les dossiers payés des derr

Nb.Dossier(s)

:

61478210

61478171

Date de réception

11/03/2020

11/03/2020

Date Paiement

19/05/2020

31/03/2020

Payé en : 20 jours

Payé en : 20 jours

3112/2019

1112/2019

02/12/2019

14/10/2019

19/07/2019

Mode Paiement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Bénéficiaire

LAKHRIF KHADIJA

LAKHRIF KHADIJA

Frais engagés
1391,25
223431

726,71
1 507,60
1 005,20
1259,91
2573,01
605,20

605,20

AMO

119,88

1 158,20

572,20

586,00

635,20

493,91

1466,78

475,20

368,64

Mutuelle

27,40

76,75

29,25

47,50

25,00

84,49

326,34

5,00

61,83

Total

147,28

1234,95

601,45

633,50

660,20

578,40

179312

480,20

430,47
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VOXCIB®500 mg O

10 elules
1 J l 66
SYNTHEW.D:C
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0mg
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,m;l]g!ljl llllﬂlrilllllllllﬂ

Cm iR

CEICAMYL womg O
ppy.:1320DH

iy

CETAMYE 1000mg (O

Baiix de 10 n—r—i PPV.: 1320 DH

L

191438

LOT: 200€ & LUVOY
% g ': TITB NOVOPHARMA|  LOT
O s PV
— - sl ‘ 32,00
VOXCIB 200 mg O
i lul
iR VOXCIB®*200 mg O
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SYNTHEMEDIC O
12 rue zoubsir brou al 2ouam rochas
neires casablanca

INEXIUM

NWmg CpCR

Bolte 14
BONSDMPRINRG PPy s 92,6

100x45x20

100x45x20
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RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha 0 Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza

Spécialiste en RADIOLOGIE Specialiste en RADIOLOGIE
Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris ‘ e[;:)fa F;f;‘ilstze:; ﬁé?fgiféogfsgzlgr::g
Diplémé en IMAGERIE des SEINS ,ORL et Maxillo-faciale - Diplomée en IMAGERIE de la FEMME de la F.M.P

Ancien Praticien Hospitalier des hdpitaux de France Ancien Praticien des hopitaux de France

5
£, &
40’0‘0615 DERE aar

« SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) » ANGIOSCANNER » COLOSCOPIE VIRTUELLE « IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE ¢ OSTECDENSITOMETRIE * RADIOLOGIE « PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE = CONE BEAM
« DENTASCANNER * TELERADIO A 4m « ECHOGRAPHIE 3D4D « DOPPLER COULEUR ¢ PONCTION BIOPSIE GUIDEE ¢ IRM

Casablanca . le 04/03/2020

PATIENT - LAKHRIF KHADIJA

MEDECIN TRAITANT : DR LARGAB
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE DE LA MAIN DROITE

RESULTAT :

Aspect irrégulier de la corticale de I"inter phalangienne du pouce droit avec pincement de
I"interligne articulaire et becs ostéophytiques exubérants.

11 s’y associe une hypertrophie de la synoviale qui présente une discrete hyperémie avec
lame d’épanchement articulaire

{.a métacarpophaiangienne est d”aspect régulier, sans hypertrophie synoviale ni

épanchement
Les tendons fléchisseurs du pouce sont discrétement €paissis sans solution de continuit€.

CONCLUSION :
Remaniement arthrosique avec ostéophytes exubérants de Iinter

phalangienne du pouce droit responsable d’une synovite et d’une
ténosynovite des fléchisseurs du pouce.

Confraternellement

PR A.SKALLI s ? _,->
e

— o Tél.:0522.86.01.25/86.10.68 : wailglt -GSM : 06 612033 31: Jpemalt —
Ll 1) - ks o il - i (et gl | oot Aal ) - Lt Goyldal! - (oagmad! s 9 J191 51D 25 La

| ot BD. Abdelmoumen - rez-de-chaussee - Resd. Abdelmoumen Center - A coté de Café Seazen - Casablanca
225 86.59.45 - Email : radiologiederbghallef@gmail.com - I.C.E.: 001850004000042

789 - RC : 367455 - TAX PRO : 34705167 - N® AFFL : 5307782
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RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdeimoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza
Spécialiste en RADIOLOGIE . Siecialisle'an RADIOLOGIE
Lauréat de la Faculté de Medecine de Paris ' i eﬁ; F;r:;iisée:é :nnégggf:;og:sgﬁlgig
Diplémé en IMAGERIE des SEINS ,ORL et Maxillo-faciale IR Diplomée en IMAGERIE de la FEMME de la F.M.P.
Ancien Praticien Hospitalier des hdpitaux de France ' Ancien Praticien des hopitaux de Fr.an‘ce
ho’olac.;lé DERS G‘“\"—é it st e Lo it

« SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) » ANGIOSCANNER ¢ COLOSCOPIE VIRTUELLE » IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE » OSTEODENSITOMETRIE ¢ RADIOLOGIE * PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE * CONE BEAM
« DENTASCANNER * TELERADIO A 4m * ECHOGRAPHIE 3D4D « DOPPLER COULEUR « PONCTION BIOPSIE GUIDEE * IRM

Casablanca . le 04/03/2020

PATIENT : LAKHRIF KHADIJA
MEDECIN TRAITANT : DR LARGAB
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX MAIN DROITE F+P

RESULTAT :

Arthrose de I’interphalangienne du pouce droit avec pincement, irrégularité des berges
articulaires et ostéophytose marginale. _

la métacarpophalangienne du pouce présente également un pincement modéré avec
ébatche d’ostéophyte marginal. :

Pas de lésion osseuse traumatique.

Tuméfaction de des parties molles du pouce

Confraternellement
PR A.SKALLI /
M
A
e TAl.:0522.86.01.25/86.10.68 : ailgh - GSM : 06 61 20 33 31: Jsacealt

gl Y - (il e il - i agealt s Aal B - Lot Guldall - Seaged| s 9 Jigl £ 5LD -5l
Angle BD. Anoual et BD. Abdelmoumen - rez-de-chaussee - Resd. Abdelmoumen Center - A coté de Café Seazen - Casablanca
Fax : 0522.86.59.45 - Email : radiologiederbghallef@gmail.com - I.C.E.: 001850004000042
IF : 20729789 - RC : 367455 - TAX PRO : 34705167 - N° AFFL : 5307782
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‘ RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza
Spécialiste en RADIOLOGIE Specialiste en RADIOLOGIE

Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris EX Professeur en Radiologie au CHU

Diplémé en IMAGERIE des SEINS ,ORL et Maxillo-faciale DipioméeE:nl?MTEEI;(?EdgenfaégzargdeEzzsl:?a&?
Ancien Praticien Hospitalier des hopitaux de France o

Ancien Praticien des hopitaux de France

«
M000Coat pers o

¢ SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) * ANGIOSCANNER ¢ COLOSCOPIE VIRTUELLE * IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE * OSTEODENSITOMETRIE * RADIOLOGIE * PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE ¢ CONE BEAM
* DENTASCANNER * TELERADIO A 4m *« ECHOGRAPHIE 3D4D ¢ DOPPLER COULEUR ¢ PONCTION BIOPSIE GUIDEE * IRM

Casablanca, le 04/03/2020

FACTURE : 01210/2020

NOM ET PRENOM : LAKHRIF KHADIJA

TYPE EXAMEN

RX MAIN DROITE F+P : 250 DH

ECHOGRAPHIE DE LA MAIN DROITE : 500 DH
TOTAL : 750 DH

SEPT CENT CINQUANTE DH

—  Tél.:0522.86.01.25/86.10.68 : ailg! - GSM : 06 61 20 33 31: Jyemxal!

o Lo | 1 - (5ltu gie Cailowy -y (agad) dre Aal ) - Lot Galtall - Gag-ell e 9 J1g30 ¢ )lii dile
Angle BD. Anoual et BD. Abdelmoumen - rez-de-chaussee - Resd. Abdelmoumen Center - A cété de Café Seazen - Casablanca
Fax : 0522.86.59.45 - Email : radiologiederbghaIlef@gmail.com- I.C.E.: 001850004000042
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