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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme 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 spéciaux,
extractions muiltiples, 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 4 Ia feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli canfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Bducation :
L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maoais

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

jractere personnel

LUPRAS : Cen

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N2 M20- 0002489
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie

meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Date de consultation : ............., ety A s

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comm

_ments saus i o

m:ne\ a l'attention du
I

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigné
avoir pris connaissance de la clause relative a la prjtd

Fait @
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Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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

Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
Consuitation au Cabinet par le médecin spécialiste ou

won

et relevant de sa compétence

Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY
Acte de pratiqgue médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z
= Actes de chirurgie et de spécialistes B

Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
Y = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par I'infirmier ou l'infirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

Electro - Radiologie
Analyses

POUR L’ADHERENT

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

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade esttenu, 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 tratement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

HOSPITALISATION EN CLINIQUE
HOSPITALISATION EN HOPITAL
HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
actes répétés en plusieurs séances ou actes
obaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ns le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- ORTHOPEDIE
- LAREEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

s actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
evenir 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

L DATE DE DEPOT

<%=
AEROPORT CASA ANFA

CASABLANCA

TEL : 0522 91 26 46/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883

FAX /05 22 91 26 52

TELEX /3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc

FEUILLEDESOINS MU (25684

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom : . BRSO DEL 240 SIE. Lt T

¥ F 1o 1| [ - R OSSN | - ] /o~ || v, ; |- SOOI - - - VMo pp R
Adresse :

WOl 5 cussssmmmnnivsissesssiscasscssatsassssisasmisssssasinisi Sicianiss Signature AdhErent ...

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _¢

y Médecin

bt

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachete
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestay
A“’lyl ZQL.“ L .......... A/ ............

¥ Baemafl des actes
& o0 %
AL

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

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

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement can

ainsi que le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ccefficient

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANT
DES SOINS

DEBUT
D’EXECUTION

FIN
D’EXECUTION

Cache_t et Signature du Date Désignation des Montant des
Laboratoire et du ologue Ceefficients Honoraires
*v\\mgq
Z
2 s
e 7
% g AUXILIAIRES MEDICAU 2/
(N O
Cachet € @t Dates des Nombre ‘f"@;@dﬂtant détaillé
du prati Soins AM PC IM " des Honoraires

VOLET A

DHERENT

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

B
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PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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CL'NIQUE O.R.L. MAXILLO-FACIALE ET ESTHETIQUE BEAUSEJOUR

Dr F. MEKOUAR
DRL.

Dr B. MOKRIM
Prof agrégé en O.R.L.

Dr K. YOUSSEFI
O.R.L.
Immuno-allergologie

Dr M. BERRADA
SOUNNI

OR.L.
Chirurgie Maxillo-Faciale
et Esthétique
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Possibilité de prise de RDV pour les prélevements

' LIAB
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES

Professeur Abdellah BENSLIMANE

Ex Professeur d'Immunologie a la Faculté de Médecine, Casablanca.
Ex Directeur de I'lnstitut Pasteur du Maroc.

Dossier N° : 2012140155

Medecin Prescripteur : MME RITA CHRAIBI BEL HOUCEINE
Spécialité : Né(e) le : 23-12-1981
Adresse : Prélevé : au labo le 14-12-2020
Correspondant : RAM 4 10:02
Edition du: 25-12-2020 4 10:01
Analyses Résultats Intervalles de Antériorités
référence
BIOLOGIE MOLECULAIRE

Test de détection du coronavirus (COVID-19):
RT—-PCR—GeneFinder COVID—19 Plus

RESULTATS: NEGATIF
INTERPRETATION: NEGATIF: Absence de détection de I'ARN du SARS-COV 2
(COVID-19)

Le résultat d'un test négatif ne prouve pas avec certitude que le patient n'est pas infecté par le COV ID19.
Cette problématique concerne essentiellement le début d'incubation du virus. Il y a donc lieu de prendre
toutes mesures de prévention pour éviter d'éventuelles transmission a I' environnement .

L'interprétation d'un résultat négatif doit tenir compte de la qualité du prélévement, de la période
d'incubation, de I'évolution clinique et radiologique éventuelle. Dans toutes les situations, les mesures et
les gestes barrieres doivent étre respectés. En cas de forte présomption, il est recommandé de renouveler
le prélévement.

Les données vous concernant collectées dans le cadre du présent examen biologique, en lien avec I'épidémie la

COVID 19, sont enregistrées dans le systéme d'information national, mis en ceuvre par le Ministére de la santé.

Ce traitement d'intérét public a pour finalité de centraliser les résultats des examens de dépistage COVID 19 en
vue de leur réutilisation a des fins d'enquétes sanitaires et de surveillance épidémiologique.

Demande validée biologiquement par : Prof. BENSLIMANE Abdellah

* Les examens rendus sous accréditation sont identifiés par le symbole [*]. Toute copie ou utilisation de cette référence ne peut étre réalisée sans
aulorisation écrite du LIAB..
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Horaires d'ouverture
Lundi au Vendredi : 7h30 - 18h30 / Samedi : 7h30 - 13h00

Adresse: Angle Bd Abdelmoumen, et Rue Arrachati, Casablanca Tél:05.22.42.39.55/60 Fax :05.22.26.22.09
E-mail: contact@liab.ma - Site Web : www.liab.co.ma
IF - 40432071 - ICE : 001663876000025 - CNSS : 8844103 - Patente : 34720627 - INPE : T()/159782
Préléevement a domicile sur RDV
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DAXALYSES BIOMEDICALES

Casablanca le, 14-12-2020

FACTURE N° 000163903

Nom, Prénom du patient : Mme Rita CHRAIBI BEL HOUCEINE
Date de I'examen : 14-12-2020

Type d'examen : Examen biologique

Demande N° : 2012140155

Médecin demandeur :

Récapitulatif des analyses
\:CN Analyse Val Clefs J
]

est de dépistage E-Gene ct de confirmation de Coronavirus—RdRP—Gene

Total des BHN : 600
Montant total en chiffre : 500DHS
Montant Total en lettres : cing cents dirham

Opération bénéficiant de I'exonération 4 la TVA sans bénéfice du droit déduction
conformément a l'article 91-VI-1° du Code Général des Impdts.

101, Boulevard Abdelmoumen, Casablanca — Maroc; Tel : +212(0)5 22 42 39 60/55; Fax : +212(0)5 22 26 22 09
E-mail : contact@liab.ma -site Web : www.liab.co.ma
IF : 40432071 ; CNSS : 8844103 ; Patente : 34720627 ;N°ICE : 001663876000025 ;INPE Biologiste 107159782 ;
INPE laboratoire :093060846
Banque : attijariwafa bank, Agence ABDELMOUMEN , R.L.B : 007 780 0002385000302818 20
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Dr K. YOUSSEFI | - | -
L_Or Q’} CHAPIB) Bel Houane Lk

Immuno-allergologie | //

Dr M. BERRADA

SOUNNI })
ORL. ) /) o 5
Chirurgie Maxillo-Faciale (f TD 71 Braud
et Esthétique

198, Bd. Ghandi - Casablanca - Maroc Tél.: 0522 99 42 36 /37 /38 /39 /41 - GSM : 06 62 59 15 14 / 13 - Fax : 05 22 99 42 40



RADIOLOGIE
2 MARS - SOUNA s ar.L

Dr. Wadia ZAMIATI

Professeur en Radiologie
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* SCANNER MULTIBARETTES

* ECHOGRAPHIE

* ECHO-DOPPLER

* ECHOGRAPHIE F(ETALE 3D, 4D

« MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE

* PANORAMIQUE

* TELERADIO NUMERISEE

* CONE-BEAM

* RADIOLOGIE NUMERISEE

* RACHIS ENTIER - GONOMETRIE

* OSTEODENSITOMETRIE

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

* RADIO-PHOTO
. J/

acu !l j=adll
Al - i yls 2

Dr. Amina GHARBI

Professeur en Radiologie

Casablanca, le 19/12/2020
Mme CHRAIBI RITA
DR. JEBBAD

SCANNER THORACIQUE

Technique:
Acquisition hélicoidale en coupes fines de 1,2 mm d'épaisseur sans
injection de produit de contraste.

Résultat :

Absence d’anomalie parenchymateuse décelable.
Absence de foyer de dilatation de bronches.
Absence de foyer de condensation alvéolaire.
Absence d'adénopathie médiastinale ou hilaire.
Absence d'épanchement pleuro-péricardique.

Les deux surrénales sont d'aspect normal.

A noter une salillie discale calcifiée para-médiane droite au niveau du
rachis dorsal a I'étage D4-D5 faisant empreinte au niveau de I'espace
épidural antérieur.
AU TOTAL :

Scanner thoracique ne révélant pas d’anomalie.
A noter une saillie discale calcifiée para-médiane droite au
niveau de D4-D5.

¥
4

_PRZAMIATI W.

Avec mes amicales salutations

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 - Tél.: +212 522 825 305 - +212 666 315 261
Tél.: +212 522 800 600 - +212 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com
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RADIOLOGIE
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Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARBI
Professeur en Radiologie Professeur en Radiologie
1
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e SCANNER MULTIBARETTES
Casablanca, le 19/12/2020

* ECHOGRAPHIE
Facture N° 10162/2020

* ECHO-DOPPLER

| « ECHOGRAPHIE FETALE 3D, 4D

INPE090062985

* MAMMOGRAPHIE NUMERISEE Nom patient . CHRAIBI RITA
Examen(s) réalisé(s) :
SCANNER THORACIQUE:

* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE

¢ PANORAMIQUE

. Montant : (1200 DHS)
* TELERADIO NUMERISEE
* CONE-BEAM

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

* RADIOLDGIE NUMERISEE MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

© RACHIS ENTIER - GONOMETRIE

e OSTEODENSITOMETRIE

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

* RADIO-PHOTO J
.

532, BOLP% vard du 2 Mars (p es de Masjid Souna), Casablanca 20550 - Tél. : +212 522 825 305 - +212 666 315 261
Tél. : 9?.?50‘6‘?566" 12522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com
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