RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

>onditions générales : j

»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

+  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

v La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

s L'entente préalable 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 serie.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
S0iNs.

dharmacie :

s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ladiologie 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 meédicale 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.

Jptique :

« L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ééducation :

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

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

Jentaire :

» 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 étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-sprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
7

Adresses Mails utiles
: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

3 caractére personnel.

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales
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de Royal Air Maroc 7 e I,(O 04 181 1 4
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Cadre réservé au Médecin W
Cachet du médecin ;
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Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

v

J'atteste sur l'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: . Wt /SR
Signature de I'adhérent(e) :
VOLET ADHERENT i
Déclaration de maladie Ng P 1 9'0 4 7 9 1 4
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1 et T Dris e oo S ke ladhém[] ......................................
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Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Conditions Générales : DATE DE DEPOT
e ' ( M U P R A S AEROPORT CASA ANFA

_— i . ) . " ' T i CASABLANCA
L'acte médical est désigné par 'une des mentions suivantes : Mutue"e de P[evoyance et d Actlons SQCIaleS TEL : 91.26.46 / 2648 / 2649 / 2857/ 2883
E FAX :91.26.52
= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiques par la sage Femme de Royal Alf Maroc TELEX : 3998 MUT .
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence E-mall : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme : S :
SY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le medecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou linfirmiére
= Visite du dmanche par le medecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie Nom & Prénom :
Bl ? D : Matricule : . ’L-'- Sﬁ ........... ... Fonction $4
POUR L'ADHERENT Adresse LIV SSEmenT. ENN R
La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle Q& &_o qo 20 QA.. {/ Slgﬂai\rEAaﬁeren{ N
meédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge. > e e

Pour les actes soumis a cette formalite, 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 s
médecin traitant. T = e
Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement (';ll?r;a‘tg;e[:r)‘lrﬁn%nm" %‘ béam \/ge | ol {-J l = ’X’ [ | ‘ | & l
est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses : ST SR

observations : . ' : ; . \ L |:|

Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous Lign'deparents avec|'adharent ; Adhereml:l Conjoint IE Enfant

pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant. Date de la premiére visite du MEECIN © ...l i e e et essss s o osss e

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE Nature de lamaladie : ...
JHOSPITALISATION EN CL[N'QUE & LES INTEHVENT‘ONS CHIRUHG'CALES S '] S aglt d Un accident : causes et C|rc0nstances D
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st -LES ACCOUCHEMENTS

ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit A Bl P AN 0% I 20 Signature et cachet du médecin
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lobaux comportant un ou plusieurs échelonnes . - LA CIRCONCISION |Duree d’utilisation 3 mOISI
ans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

s actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit e - e —”—E U-: e

DECLARATION N9 303563

I
évenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord _ | MUPRAS,
MEFIGUIEND 3 e 1 -
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* Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exiges par la Mutuelle.

ainsi que le bilan de I'ODF.

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

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

Dents Nature des

Traithas P Ceefficient
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MASTICATOIRE
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTRE |

N°: 30555/2020 du 04/03/2020
| T
Nom patient ' SILLARE KELTOUME | Entrée  04/03/2020
: PAYANTS | Sortie  04/03/2020
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire|  Montant

- Consultation exclusive d'urgences hors déchocage : 100/ [ 30000 300,00
| - Radiographie du thorax sous une incidence . | 100 | 180,00 180,00
| EXAMENS BIOLOGIE - i 1,00 | B0520 | 624,00 624,00
Sous-Total | 1104,00
PHARMACIE - T { 54,67 | 54,67
| Sous-Total | 54,67
Total Clinique 1 158,67
Arrétée la présente facture a la somme de : _
MILLE CENT CINQUANTE-HUIT DIRHAMS SOIXANTE-SEPT CENTIMES Total 1 158,67

CNSS N°© 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°PICE 001740003000026
—




HOPITAL UNIVERSITAIRE el gaidl ) (

INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA “-1:- c—-—-“ !

INS JRARMATIC RECHERC

(

e
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Casablanca , le 04/03/2020

PATIENT : SILLARE Keltoume
MEDECIN TRAITANT : DR R. LAFHAL
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Poumon F

Résultats :

Absence de lésion nodulaire ou de foyer d’allure évolutive suspect.

Respect de la silhouette cardio-médiastinale.

Absence d’épanchement pleural.

Au total :

e Radio de poumon sans anomalie.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Dr Benrami

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid
Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay £/ Hassani, Fundaﬂun
BP 82403 Casa Oum Rabil, Casablanca, Maroc

www.hek.fckm.ma ROY AUME DI M AR O



L N R Spécialités

LABORATOIRENATIONAL C,]_.rtogé:nét fquff Biol?gie cellulaire
DE REFERENCE Bl?l?gle moléculaire B;'o[?gig médicale
Biclogia spaonizis - NARGE Dépistage néonatal-prénatal Analomie pathologique

Identifiant du patient : H0120008323

Mme SILLARE KELTOUME
Date de naissance : 26/06/1959 ‘

Dossier N° : 20030630

Sexe:F .
Date de 'examen : 04/03/2020 Service : URGENCE
 Prélevé le : 04/03/2020 3 01:52 HALTRETTT AT I

Edité le : 04/03/2020 4 02:35

BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES

MODALITE DE PRELEVEMENT : Mi-jet

ASPECT MACROSCOPIQUE : Légérement trouble

EXAMEN: CYTOLOGIQUE
Leucocytes i < 107°4/ml < 10~4/ml
Hématies : 2% 1073/ < 10°3/mL

ml

Cellules épithéliales : Quelques
Autres cellules : Absence
Cylindres : Absence
Cristaux : Absence
Eléments fongiques : Absence

CULTURE

Culture sur CLED : I

) Ne pas diffuser au patient
Résuitats a considérer sous réserve de validation biologique
Le 04/03/2020 a 02:35

Signature
EL HAMMOUMI Hafida

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: 4212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré a des fins scientifiques ou de contréles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.

.. B Coe e Ty T b . 2 4 2



L N R o Spe'ci:-rl;"h’e's \
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LABORATOIRE NATIONAL g}’ t’og é.n étiqu'e lai B::o{ag ’ e ce{lu.lair e
DE REFERENCE iologie mo{ecu aire Bmllogte médicale
Bintogtn specuiate - MARDG Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

|

Identifiant du patient : H0120008323 Mme SILLARE KELTOUME
Date de naissance : 26/06/1959

Sexe: F Dossier N° : 20030630
Date de I'examen : 04/03/2020 Service : URGENCE

Prélevé e : 04/03/2020 3 01:52 UIHETTR

Edité le : 04/03/2020 4 02:35

CHIMIE SANGUINE

(Echantillon primaire: Plasma hépariné / Abbott Architect Ci4100)

PROTEINE C REACTIVE : 6.09 mal <8
(Immuncturbibimétrie / Architect Ci4100)

<1 mg/l : risque faible de développer un probléme cardiaque.
1-3 mg/l : risque modéré.
>3 mg/l : risque élevé.
> 10 mg/l : processus inflammatoire actif
IONOGRAMME
SODIUM (Na +) : 140  mEg/l 136 - 145
POTASSIUM (K+) : 3.9 mEgfi 3.5-5.1
CHLORURES (Cl) : 103  mEg/l . 98 - 107
RESERVE ALCALINE : 2600 mEq/l 22-30
PROTEINES TOTALES : 65 gL 64 - 83
CALCIUM : 88 mgfL , 85- 101
2.19 mmol/L 2.12-252
UREE : 032 oL 0.15 - 0.45
CREATININE SANGUINE : 1045 mo/L 6-12
GLYCEMIE A JEUN : 376 gl
Consensus : 1
0.6 41g/1 : glycémie 4 jeun
1 g/l 4 1.26 g/1 : diminution de la tolérance au glucose
>1.26 g/l : Diabéte ({observé sur 2 prélévements distincts)

Ne pas diffuser au patient
Résultats a considérer sous réserve de valldation biologique
Le 04/03/2020 & 02:35

Signature
EL HAMMOUMI Hafida

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr(@fekm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra &tre &liming, utilisé etfou teansfért & des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme ¢t respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.
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L N R | Spéciatites
Cytogénétigue

LABORATOIRE NATIONAL Biologie cellulaire

DE REFERENCE Biologie moléculaire g Biolc:)gie médicale
Sogs syt - MAROG Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
E
Identifiant du patient : H0120008323 Mme SILLARE KELTOUME
Date de naissance : 26/06/1959 .
Sexe : F Dosster N° : 20030630
Date de I'examen : 04/03/2020 Service : URGENCE
Prélevé le : 04/03/2020  01:52 NN

Edité le : 04/03/2020 & 02:35

HEMATOLOGIE CELLULAIRE
NUMERATION FORMULE SANGUINE

Echantillon primaire: Sang total EDTA (Impédance €lectrique - Spectrophotométrie - Cytométrie en flux / Sysmex
XN2000)

LIGNEE ROUGE |
Hématies : 4,74 1012 3.8-59
Hémoglobine : 13.7 g/ 11.5-17.5
" Hématocrite : 400 % 34-53
VGM : 844 fi . 76-96
CCMH : 343 g/ | 31-36
TCMH : 289 pg 24.4-340
LIGNEE BLANCHE
Leucocytes : 7.70  103/mm? | 38-1L0
P. Neutrophiles : 459 % 3.53 10¥mm3 14-77
P. Eosinophiles : 16 % 0.12 103/mm? 0.02 -0.58
P. Basophiles : 08 % . 0.06 103mm3 <0.11
Lymphocytes : 43 % 3.41 103%mm? 1.0-4.8
Monocytes : 74 % 0.57 103/mm3 0.15 - 1.00
PLAQUETTES
Plaquettes : 231 10%/mm3 150 - 445

Ne pas diffuser au patient
Résultats a considérer sous réserve de validation biologique

Le 04/03/2020 & 02:35
Signature
EL HAMMOUMI Hafida

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca, Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biclogigue pourra étre &liminé, uilisé ct/ou transféré A des fins scientifiques ou de confrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme ¢t respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical,
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ANNEXE PHARMACIE

I Nom patient : SILLARE KELTOUME N° Facture 30 555 2000192838
Produit Quantité | ’rix Unitair|  Montant
ACTRAPID HM 100Ul/ml Injecta (20) | 9,65 [ 9,65
ANDOL 1g Injecta (01) I 18,80 18.80
CHLORURE DE SO 0,9%P0500 Injecta (01) 1 14,10 J 14,10
Sous-Total médicaments | 42,55
COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT 5 1 | Byl 17
FLACON DE PRELEVEMENT P.SELLE 120ML 1 1,87 1,87
| INTRANULE G 20 1 1,82 | 1.82
PERFUSEUR A SERUM AVEC ROBINET 1 5,20 5,20
SERINGUE 10ML 1 0,84 0,84
SERINGUE 1ML 1 0,78 0.78
TAMPON ALCOLISE LINGETTE P. ECBU ESP.BIO 1 0.44 0,44
Sous-Total consommable médical 12,12
Total pharmacie 54,67




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

PRESTATIONS DISPENSEES AU PATIED 1053592
2000192838 04/03/2020 03:39
Date N°® Admission Prestataire Prestation Nombre | PU Montant
I R i 3 "
04/03/20201 2000192838 | LIMS Créatinine sanguine | 1.20 36,00
04/03/2020{ 2000192838 | LIMS | ECBU + Antibiogramme 1 1,20 180,00
04/03/2020| 2000192838 LIMS Glycémie a jelin 1 1,20 | 36,00
04/03/2020| 2000192838 LIMS lonogramme (NA K CL RA PT CA) 1 1,20 ‘ 120,00
04/03/2020| 2000192838 LIMS NFS - Numération formule sanguine + 1 1,20 | 96,00
04/03/2020| 2000192838 LIMS Protéine C réactive - CRP 1| 1,20 f 120,00
I 04/03/2020{ 2000192838 \ LIMS Urée 1 | 1,20 | 36,00
| [ | ) ~ Total 624,00




