RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR™

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

Optique :

Rééducation :

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

—

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions mul:iples 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 df
soins.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. -
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

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.

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

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 a la feuille de soins.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est gbligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

& caractére personnel.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

>

MUPRAS veciaralion ae ivialaQ'c

Matuelle de Prévoyance NO W19-514603 KJ?C
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroe . : )'rl/ 0 3; i )/ 91,( E‘B

D,Maladie O Dentaire O Optique DA
Cadre réservjlébadhérent (e)

Matricule :

O Actif

(O Pensionnéle) y
Nom & Prénom : 1( A’[ﬁﬁ ﬂ{}:ﬂ\mdj ...... ﬁ..g: ........ _

Date de naissance : s

Adifesse - : : : s

Tél. : — Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation g% /...............................

Nom et pr!‘u du

|

Liej paren D Lui-méme

Nat maladie :

En d'accide ciser les causes et Circonstances ; =« s

F i
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignemenls sous plconfidentiel a I'att
médecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir prls connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait 3 = Le: BRI
signature de I'adhérent(e) :

Déclaration de maladle : N? W1 9-51 4603 |

Remphssez ce volet, découpez Ie et conservez le.
1l sera nécessaire de le présenter pour toute
“réclamation ultérieure. ;

Matricule ;-
Nom de &‘édhérem(e) D rennseense
Total des frais engagés ---------




: Conditions Geéenérales
POUR LE PRATICIEN

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

SFI =

AMM =

AMI =
AP =
AMY
R-Z

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du controle
medical, elle

a prealablement accepte 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
medecin traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles |'application de tel acte ou tel traitement
est propose 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 medecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- ORTHOPEDIE
LA REEDUCATION

HOSPITALISATION EN CLINIQUE
HOSPITALISATION EN HOPITAL
HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
actes repétés en plusieurs séances ou actes
obaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ans le temps.

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

eresse aoit

edure d'entente préalable
|
.

INéra ou non son accord

DATE DE DEPOT

’
AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA ° »
TEL :052291 26 46/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Aetions Sociales
de Royal Air Maroc TELEX : 3698 MUT

il : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE soms 1627059

A REMPLIR PAR L’ADHERENT |

Nom & Prénom :

12 399

Matricule :

Adresse :

Tél. USOW

lewsLiE | Newp-NED - /i
B

Poste : ...

Fonction :

52?}75&

Signature Adhérent :

AHEMPLIR PAR LE MEDECEN TF{A!TANT

Nom & Pren
du patient :

Nature de la

S'il s'agit d'un accident : causes et circonstances

14 MaSAcor
Lien de parente avec l'adherent
Date de la premiere visite du mec '\a,u

maladie :

— Age :§/ﬂ \I?)?’ g’ﬂ
e == — 1}
Adherent| \ Conjoint &é Enfant




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Sl_grihLure du Médecin
Actes Actes Ccefficient | des Honoraires aﬂest@ﬂt lg"\P@‘éi(neng des Actes

Dg‘%flﬁoﬂt) ............ e

P\

EXECUTION DES ORUQMN\ANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

. ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Designation des
Ceefficients

Montant des
Honoraires

40,55

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
d"praticicn

Dates des
Soins

Nombre

Montant détaillé

AM PC IM

v des Honoraires

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES .

Important :
ainsi que le

Le praticien est prié de preciser la dent traitee, I'acte pratiqué et indiquer la nature des so

Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canale
bilan de 'ODF.

'SOINS DENTAIRES

Dents
Traitees

Nature des
Soins

Ceefficient

C(EFFICIENT
DES TRAVAUX
’ MONTANT
DES SOINS
( DEBUT
gl D'EXECUTION
[}]
FIN
D'EXECUTION
0 L
s ARDLE i
IPROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
E— : MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000
D MONTANT
00000000 00000000 DES SOINS
35533411 11433553
B
n “ ‘ DATE DU
(Création, remont, adjonction)
Fonctic "-r::—il I'!';Fffape-g!‘c_; je ﬁorﬁ—sse{me ala :}!fi'r‘,_‘ﬁ,'u'\ DEV|S
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET

JU PRATICIEN ATT

ESTANT LE DEVIS

VISA ET CA

CHET DU

PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Docteur SIHAM IDRISSI ABOULARJOUL

Spécialiste en Endocrinologie. Diabétologie

et \!\faiadies Metaboliques

Diplsméa de Parls

Dipiéme de Formation Madicale swcialiho Endocrinologie et Métabolisme

nﬁ:- de Thyroldologie
A
Diptdmg de Nutrition et DidtétiqLy
. .
Capacité da traitoment par pempe ddnsuline, Insulinothérapie fonctionnells

Diabéte - Cholastérol - Hy e - Hypar ot hy
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Prise an charge nutritionnelle aprés chirurgle bariatrique
Consells distétiques : femmae encalinte, sujet 4gé, sportif

S 08 Fevrler 2019

!“‘-4 "'\ Casablanca, Le .

\3}; Mme MAHROUGUI EP KHELIF AMAL

fat2

2/ NOVORAPID FLEXPEN
10+ - 10+ - 6+ p

3/ LANCETTE STERILE CENTRAMEDIC

4/ AIGUILLES NOVOFINES 8MM

1 BOITE
5/ GALVUS MET 50/1000 1 cp le midi 1 cp le soir pendant 3 mois

CORRECTION DE LA GLYCEMIE

Entre 1.40 a 1.80g/l : + 1 UI ok
Entre 1.80 & 2.20 g/l : + 2 Ul G0 TGN &
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49, Avenue 2 Mars (angle Victor Hugo)- Immeuble les Roseaux - 26me etage, N°8 (prés du Lycée Mohammed V) - Casablanca
E-mail : dr.sihamidrissi@gmail.com ela.Jl ~ (bl dasna 56 o 3) 8 o3) 2 Gl = S g8 ) K3 Lyl oo 249

Tél.: (+212) 5222 222 41 - GSM : (+212) 6 15 53 74 27 - Fax : (+212) 522 22 44 48
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Docteur SIHAM DRISS ABOULAHJOUL Sk of oty gy 50

Speécialiste en Endocrinologie. Diabétologie S S alsy aadll oo § dsloazs]
et Maladies Métaboliques i ot als
Dipldémée de Paris: J\&J-JL—- | A..'J o ikl
Dipléme de Formation Médicale Spécialisée Endocrinologle et Métabolisme AN ls saall o 3 ..;J“J' il polis
Dipléma de Thyroidologie ;‘_J-;'_m 213l e ‘r.de-*
Dipléme de Nutrition et Distétique gfm| rx‘, J ”J.ga

Capacité ds traitoment par pompe i insuline, Insulinothérapie fonctionnalle
Diabéts - Cholestérol - Hypertension artérielie - Hyper ot hypocalcémie .;J_,,_.ti‘ v iy idlalli
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Casablanca, Le ‘:}37/5/2/‘2.(_- ( 7
MME MAHROUGUI EP KHELIF AMAL

Thyrolde - Goitre - Hypophyse - Surrénales

Prise an charge nutritionnelle aprés chirurgie bariatrique

Conseils diététiques : femmae encainte, sujet bgé, sportil

Analyses :
Glycemie a jeun )
HbAlc
J ! ca
NNLR
Triglycérides 99 °

cholesterol total
HDL
LDL

préléevement a faire au moins aprés 12 h de jeune

GGT
Transaminases SGOT
Transaminases SGPT

49, Avenue 2 Mars (angle Victor Hugo}- Immeuble les Roseaux - 26me étage, N°6 (prés du Lycée Mohammed V) - Casablanca

E-mail : dr.sihamidrissi@gmail.com slaJl — (el dasma &5l U 3) 8 43, 2 GBI - S8 ) 283 44) o2 L 49
Tél.: (+212) 5222 222 41 - GSM : (+212) 6 15 53 74 27 - Fax : (+212) 522 22 44 48




Laboratoire d’Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tél: 05229946 63/ 0522258205 Fax:05229809 11

ICE : 001748386000083

Patente : 35870583

IF : 01006693
CNSS : 7070999

Compte bancaire : BMCI Casa Normandie
RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48

Mme Amal MAHROUGUI EP KHELIF

INPE :093001196

Casablanca le : 08-02-2019

FACTURE N° 1902081033
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

0110 Cholestérol HDL +LDL B80 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
PS Prélévement sang E25 E
0105 FORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLON SANGUIN E0 E

Cholestérol Total B30 B
0118 Glycémie B30 B
0134 Triglycérides B60 B
0141 Gamma glutamy! transférase ( GGT) B50 B
0146 [Transaminases O (TGO) B50 B
0147 I'ransaminases P (TGP) B50 B

Total de B : 450
TOTAL DOSSIER 628.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent vingt-huit dirhams



