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

itions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
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 série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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 confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

ducation :

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 & la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigne sur la feuille de soins est

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 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 B

mois.

J

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Aue 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

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N M20- 0008602

(J Maladie (J Dentaire (J Optique o 7JD Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e] 5 /}{_f'l% N
Matricule :......... { :)/I,O .......................... SOGIBES .....comnsennersensmneesnsssilinearses biisibsri s sossie iyt

O Actif (O Pensionnéle)

Nom & Prénom LGUZl ......... UHMHLE,\)D{'\JE

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

Date de consultation : ... Sovereeeeennns o caarmssminssimismnis

Nom et prénom du MEIAAE [ ... e et s AOE......cosvermmnnsis
Lien de parenté : O Luimeme (O conjoint (O Enfant
Nature de la maladie C@ULCL—/Zﬁ ................................................................................
En cas d'accident préciser |es causes L CIPCONSLANCES : ........cooiiiiiiiiiiiiiiirieieeeeaeseeeaeseesssssssssnsnssesnsnesssnns

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

S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

L e B8 s Hevemssesa L
Signature de I'adhérent{e) : ...
P,
Dedlaration de maiadie N2 M20-08602 \
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Miaoide: ‘
Il sera nécessaire de le présenter pour toute : AT |
sl oy RS eire. Nom de Fadhérent{e) :............cccoiiicician
: Total des frais engages :.........cccceveevcceneunens =
Coupon a conserver par I'adhérent(e]. Date de dépét................ = )




Conditions Générales . :
POUR LE PRATICIEN

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

= Cc tation au Cabmet du medecin omnipraticier SF = Actesy age Femme

SFI = sage femme
AMM =
edec AMI = nfirmiere
AP =
walfie | AMY = Actes pratiq ar un aide- orthophoniste
chirurgie R-Z =
E =

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
médical, elle a préalablement accepté 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

médecin traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur 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 médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- UORTHOPEDIE
- 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 répétés en plusieurs séances ou acles
lobaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ans le temps.

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

es actes d’'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
revenir 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 &tre utilisée que pour un seul malade

‘é% MUPRAS

DATE DE DEPOT

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

;E\j - Mfuelle de Prévoyance et d'Aetions Sociales  Fax “oe 25 o1 26 =2

i/

TELEX : 3998 MUT

de Roya] A[r Mamc E-mail “mupras @RoyalAirMaroc.co.ma

F’EU]LLE DE SOINS 904012

AHEMPLIR PAR L'ADHERENT

Nom & Prénom :

2o, DAV EDDIME.
Matricule : .....0 /I 0. . Fonction : JXt— (W4 o - Poste : ........ S

Adresse & .o,

f"(é/,?/gm L7 .

Signature Adhérent ..

AREMPLIR PAR LE M,EDECIN TRAITANT

Nom & Prénom 7. e / ‘
o e et . e bl tn pee 21 1o 1S ) <4
Con‘oipt D Enfant E/

Lien de parenté avec l'adhérent : Adnérent

Date de la premiére visite du medecin : ... -y ; /{/{//é?/

Nature de la maladie : ........... &4 '\,SJL/ o4

S'il s'agit d'un accident : causes et circonstances ....... 7/( ,,,,,,,,,,,,, P — o e —
: s/

.s . sesses . .)‘/'— sin '- sesduis sassssghnsssnssassssssssssssagilfscssicssghocecrnestt il PTTON ocssstsssassrssssssssnnssssnnsnse
A‘/’//Sljfﬁ'ff}jtfﬁz le. /f: N

‘Durée d’utilisation 3 moisl

a”()é?bGAC-Ma'C’C
07/ a3




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES | v SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé Cachet et Signature du MéAscin , . , , - el
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires ie & Actes Le praticien est prie 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 I'ODF.

D | Nat i .
:Jents _Na:ure cesi Ceefficient
iraitées | Soins |

: f | CCEFFICIENT
Ry : S o B | | DES TRAVAUX
| EXECUTION DES ORDONNANCES E % !
Cachet du Pharmacien T ‘ - MONTANT
ou du Fournisseur Ee Montant de la Feoture j | DES SOINS
| | | Eop—
i | DEBUT
D'EXECUTION
FIN
................................................................................................ D'EXECUTION
. |
e ; f | |
_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des i |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients Honoraires { :
b { ...... oML Aﬂu«u P DETERMINATION DU CCEFFICIENT
NS S—— MASTICATOIRE

| CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

H H

’ ]

25533412 | 21433552 |
00000000 | 00000000 !
i G l

|

& RS
/| TAUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signafure ' Dates des Nombre Montant détalllé
du praticicn Soins AM PC iM_ | 1V des Honoraires
i

' MONTANT
00000000 | 00000000 DES SOINS

35533411 | 11433553
B

DATE DU
DEVIS

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE(
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES

Casablanca le, 19-11-2020

FACTURE N° 000169264

Nom, Prénom du patient : Mr Jamal Eddine LOUZI
Date de I'examen : 19-11-2020

Type d'examen : Examen biologique

Demande N°: 2011190330

Médecin demandeur :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
Sérologie SARS-COV 19 - HN
[Test de dépistage E-Gene et de confirmation de Coronavirus—RdRP-Gene - HN

Total des BHN : 975
Montant total en chiffre : 975DHS
Montant Total en lettres : neuf cent soixante—quinze dirham

Opération bénéficiant de I'exonération a la TV A sans bénéfice du droit déduction
conformément a l'article 91-VI-1° du Code Général des Imp0ts.

~

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.I.B : 007 780 0002385000302818 20
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES

COMPTE RENDU D'ANALYSES

Dossier N° : 2011190330

Medecin Prescripteur : MR JAMAL EDDINE LOUZI
Spécialité : Né(e) le : 04-05-1956
Adresse : Prélevé : recu le 19-11-2020
Correspondant : COVID 412:38

Edition du: 11-01-2021 a 10:58

Analyses Résultats Intervalles de Antériorités

référence
SEROLOGIE VIRALE

Anti—-SARS-Cov 2 (COVID 19) type IgG
Nouvelle méthode de détection des anticorps anti SARS-COV 2 depuis le 28 Septembre 2020 -
Chimiluminescence ABBOTT -
Résultat : POSITIF
(Sérum, Plasma EDTA — CMIA - ARCHITECT ABBOTT)
| - Indice : 7.18 S/C
Négatif : < 1.4 S/C
Positif : >= 1.4 S/C
Un test positif signifie que la personne a eu un contact avec le virus et a développé une certaine immunité.
Il ne constitue en aucun cas un marqueur biologique de l'infection aigue du COVID 19.

: 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 |' environnement .

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

Les données vous concernant collectées dans le cadre du présent examen biologique, en lien avec l'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.

Page | sur 2
Horaires d'ouverture : Lundi au vendredi : 7h30-18h30/Samedi et jours fériés :
7h30-13h00
Angle Bd Abdelmoumen et rue arrachati, Casablanca — Maroc; Tel : +212(0)5 22 42 39 60/55; -GSM : 06 61 85 78 48 Email
( ct@ hhiab.me
Site Web : www._liab.co.ma-IF :40432071-ICE rm.‘;r.ﬂ~z..>-|4f;rw‘-!-_’.i. le‘:.ISS 8844103-Patente : 34720627 -INPE : 10715978:
Prélevement a domicile sur RDV
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALLES

Dossier N° : 2011190330; MR JAMAL EDDINE LOUZI ;
Né(e) le : 04-05-1956

Les examens rendus sous accréditation sont identifiés par le symbole [*]. Toute copie ou utilisation
de cette référence ne peut étre réalisée sans autorisation écrite du LIAB.

Demande validée biologiquement par : Prof. BENSLIMANE Abdellah

Page 2 sur 2

Horaires d'ouverture
Lundi au vendredi : 7h30-18h30/Samedi et jours fériés : 7h30-13h00
Angle Bd Abdelmoumen et

ot rue arrachati, Casablanca - Maroc; Tel : +212(0)5 22 42 39 60/55; —-GSM :06 61 85 78 48- Email

confact@liab.ma
Site Web :www liab.co.ma-IF :40432071-ICE :001663876000025-CNSS :8844103-Patente
Prélévement a domicile sur RDV

34720627-INPE :107159782




@ Centre International des Aptitudes Médicales
CIAM

bl @) Al A9l 5S4l = International Center of Médical Skills

PRESCRIPTION
Monsieur LOUZI JAMALEDDINE

Faire SVP : |
PCR

SEROLOGIE COVID-19

Fait le 19/11/2020

Centre International des Aptitudes Médicales / Société Civile Professionnelle des médecins
Siége social : 117-119, Boulevard Abdelmoumen- Quartier des Hopitaux- Marif -Casablanca - Code Postal : 20360
Tel (+212) 0522474646 / E-mail ciam.program118@gmail.com CNSS: 4109650 / PATENTE : 36336783 /1F:15177679
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@ Centre International des Aptitudes Médicales
CIAM

Al @l Al g3l 3654l = International Center of Médical Skills

PRESCRIPTION
Monsieur LOUZI JAMALEDDINE

Faire SVP :

SCANNER THORACIQUE

Fait le 19/11/2020

Centre International des Aptitudes Médicales / Société Civile Professionnelle des médecins

Siége social : 117-119, Boulevard Abdelmoumen- Quartier des Hopitaux- Maarif -Casablanca - Code Postal : 20360
Tel (+212) 0522474646 / E-mail ; clam.program118@gmail.com CNSS: 4109650 / PATENTE : 36336783 /IF: 15177679




