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

wditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le 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 & 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 prééisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
2ducation :
L'entente prealable 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 & joindre 2 la feuille de soins.
Ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile 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-apres soins est abligatoire 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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue 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

>

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N? M21- Q05823

O Maladie (0 Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e] )

Matricule ...l o Lo SOCIBLE : ....ooonmreneeercecaeeeenrenneefla k] A Z ...............

O Actif Pensionné(e) O Autre: e A il A

Nom & Prénom g&pHijJ‘JE ...... TESUV(' ......................................................

Date de NAISSANCE i......ccvceeerirmrrere e Foe e b s s s s s s s n e ns s bms s e nn s s m e e e
Adresse .......

TEL Sasunauuanaiamoimnngs Total des rais eNgagas - amns Dhs

>4

Cadre réservé au Médecin <

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y A b RS

NOM BE PréNoM AU MEIEAE T ..o Ager..............
Lien de parenté : (O Luirmeéme () Conjoint (O Enfant
NGAEUPE e 18 MEIATIE ...
En cas d'accident préciser [es causes et CIFCONSLANCES | ........coouieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e eeeee e e e eeeeenns

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

J

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

Fait @2 e Le: . 7 A Y A
Signature de I'adhérent(e) :...........................ccoccoeeiae.

VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie Ng M 2 1 '0 0 5 8 2 3
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Meatriuile -
AR SR LS e vyt TRl
reBinhaEton ChEHC Nom de I'adhérent(€) :.....c..cooeeeeieeceinancns

Totaldes Irais BRgagES & i i-vevssssreasrases-sioes

Coupon & conserver par I'adhérent{e). Date daidopit s i e e o )



‘ 5 @ ] DATE DE DEPO]
¥ | -
| Conditions Générales | %
| | @ M U P A S SA ANF
| POUR LE PRATICIEN | (el R AEROPORTT CABAANFA
I : ; I k § TEL : 91.26.46 / 2648 / 2649 / 2B57/ 28i
L'acte medical est désigné par I'une des mentions suivantes : ‘ Q’ Muwene de Prevoyaﬂﬁe Et d Asnons SOC!aleb FAX :91.26.52 .
>\ de Roya] Air Maroc TELEX : 3998 MUT _ 7

c = Consultaton au Cabmel du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.r

€S8 = Consul au Cab e medecin specialiste ou et relevent de sa compétence i T e 5 . 2
| in neuro-psychiatre) SFI = Seins infirmiers pratiqués par la sage femme: | : FE U”_LE DE SOINS 6 3 7 9 3 5 chhg
| onpsy = le neuro-psychiatre AMM = Actes praliqués par le masseur ou ! ‘ GEREl R S i E o 2 ; i ko ; g :
" = Visite de jour aL du malade par le médecin le kinsithérapeute |

VHN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes praiques par I'nfimmier ou I'nfirmiere | T % N B R T

VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophonisie { i s A REMPL!R PAR & L ADHERENT K

xg‘ f ‘-f'ﬁ.-"ff 09:0‘;‘““-‘ U‘J‘m'c'je‘lu malade pan sDeicmls:& qualifie | AMY = f::!es nranq.uésip? un aide- orthophoniste 5 RGN BB £ s oo et e - 7

= Acte de praique medicale couvrant et de pelite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie . .
| K = Actesde chirurgie et de speciaistes B = Analyses Matricule 7.4 oo Fonction -, B Poste :
POUR L'ADHERENT Adresse & .o,
— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle Tel & SiGNALURE Adherent :
medical, elle a prealablement accepté de les prendre en charge.

L7 Pour les actes soumis a cette formalité, le malade es! tenu, avant 'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son

__AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

! lmédecm traitant. Noin & Brasom g :
— Ce bulietin: doit mentionner les raiscns pour lesquelies I'application de tel acte ou tel traitement du patient : [R&EA. {.} AYQhN\Du(lc\ Age I_L__J L_I___l I_L__
esl propose pour permeiae au imecaecin contrdleur de donpner son accord ou de présenter ses ‘
observations Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent P Enfant (:

- :
— Le bulletin d’entente prealable peut etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au medecin controleur diment rempli par ie médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE Nature de la maladie : ..........i. A/T NI

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL . -UORTHOPEDIE | | R e - —\\ " )
- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION :

- PREVENTORIUM -

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit “4ES. ACCOUCHEMENTS N - Y VA . gnature et cachet du médecin
- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES l X T ; ]

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION Duree d'utilisation 3 mois

- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

I

| e

f DECLARATION 637935

i MEITICUIE IN® © oo eeee e
Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de i INOTTYEI PIEIEITE - vt st s s 0 S S e

l

!

Les actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

chaque visite ou I'exécution de chague ordonnance médicale BB ASdoBOl s R R
ne doit étre utilisée que pour un seul malade Montant engagé
Nombre de piéces jointes : ...




 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et Signature du Médecin

BB

attestant le Paienient-des Actes

Cachet du Pharmacleﬁ
ou du Foumissy

Laboratoire etdu Radiologue

Désignation des
Caeificients

Montant des
Honaraires

P L . 4 S

_ AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
cu praticicn

Da!és des Nohbre

Montant détaillé

Soins AM PC M

v des Honoraires

VOLET ADHERENT

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigés par la Mutuelle.

_ SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué =1 indiquer la nature des soins.

Important : Veduillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des -
Traitées Soins Coatlicient
CIEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT -
T D'EXECUTION ,,
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
o %,E 00000000 00000000
&S MONTANT
i 00000000 00000000 DES SOINS
(Y 35533411 | 11433553 L |
i B s
"o Eon — DATE DU
= Création, remont, adjonction
’rtJJ @ " ':on:no(nnei Thérapeutique, 'wé:ess.ilre ala prc)!essmn DEVIS B
iy (W]
A =)
R o (-
:‘;Qp o, DATE DE
o L'EXECUTION

ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANI

XECUTION
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Deetews 1 Guermar Wiohamed Plajit
Spécialiste
+« ENDOCRINOLOGIE
* DIABETOLOGIE
* MALADIES METABOLIQUES

Diplomé de la Faculté de Médecine de Nice

281 ( (g5daS Lot plal) gighai il ¢ 5Ls 31
31, Bd. Zerktouni (en face du Cinéma Colisée) Marrakech
TéL : 05 24 44 96 00 : caslgll
E-mail : nguermai @hotmail.com : g 2S3¥! oy )

- DIAMICRON 20 mg LM

Marrakech, le : z ( O 3 ,? A
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Mwme BENHAYOUN Touria
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Priere de téléphoner au secretariat avant tout passage au cabinet.
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Mme BENHAYOUN Touria R 641

Dectewn E1 Guenmai Miehamed Plajib
Spécialiste
* ENDOCRINOLOGIE
* DIABETOLOGIE
* MALADIES METABOLIQUES

Diplomé de la Faculté de Médecine de Nice

L
281y ( (g5aI5S Laian plal) gipla il g5 31
31, Bd. Zerktouni (en face du Cinéma Colisée) Marrakech
TéL. : 05 24 44 96 00 « _aslg))
E-mail : nguermai @hotmail.com « 9,280 oy I Priere de téléphoner au secretariat avant tout passage au cabinet.

. i



LABORATOIRE MAJORELLE
Angle Allal El Fassi et Yacoub el Mansour 40000 MARRAKECH
Tel: 0524446469 Fax : 05.24.43.29.85
Dr Abelkader KHOURSSA]JI
Patente: 45304037 INPE: 073002420 C.N.S.S: 2039932
ICE :001628278000095 I.F:69130648 IGR :69130648

FACTURE : 277028

9A 33148
Nom et Prénom : Mme BENHAYOUN TOURIA

Prescripteur : Dr. EL GUERMAI MOHAMED NAJIB

Référence :250321 089

Date :25/03/2021
BILAN :
HBAl B 85 + TSH B 195 +

Soit 280 B

MONTANT NET : 315,00 Dhs

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Trois cent quinze Dh

Dr A.KHOURSSAJI




 CARTE DE VEUVE %. t ’

BEN HAYOUNE TOURIA

Vve BERRADA EL AZIZ| KACEM
Matricule: 0000429



c. Elle est strictement personneile
ble de sanctions disciplinaires

Cette carte est |a propriété de Royal Air Maro
et non cessible, Toute utilisation abusive est passi
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:.p LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MAJORELLE
Angle Allal el Fassi et Yacoub el Mansour - Tél.: 05 24 44 64 69 - Fax : 05 24 43 29 85 - Marrakech

LABO E-mail : laboratoire-majorelle@hotmail.fr / Web : www.laboratoiremarrakech.com
MAJORELLE ‘

Dr KHOURSSAJI Abdelkader 5
Docteur en Pharmacie - Biologiste

Diplémé de la Faculté de Paris V
Diplémé de la Biologie de la Reproduction et A.M.P. Mme BENHAYOUN TOURIﬁ
Université Paris DESCARTES 9A 33148 RF: 250321089

Prélevement Effectué au Laboratoire

Date de naissance: 01/01/1940 ;
CIN : l
Eo

Résultats complets
Date du prélevement : 25/03/2021
Edité le: 25/03/2021

BIOCHMIE .-, i

VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
BBl i€ coooave s nve 5 wie 5 5o 5 5 5 i 5 7:1 % 16/07/20 : 6.9
T BalCill: 5505 5 500 § 5 5 onii 5 mum o st » moms o 54 mmol/mol 16/07/20 = 52
(Technique HPLC-723GX)
INTERPRETATION
(Normale $ 3.9 24 6.0% - 19 & 42 mmol/mol)
(Diabéte équilibré 3 6a 7 % - 42 & 53 mmol/mol)
(Diabete déséquilibré: > 7 &% - > 53 mmol/mol)
®
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1799 (221 08204 w07 | ma-

DATES

_ BILAN THYROIDIEN

T.S.H (us) 3éme Génération.... 1,889 pUI/ml (N : 0.35 a 4.94) 16/07/20 : 2.359

Dr A.KHOURSSAJI




