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

ions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
oins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie 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 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ucation :
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 & joindre a la feuille de sains.
taire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractere personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0021892

MUPRAS

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

() Maladie () Dentaire O Opt':iqué (J) Autres
Cadre réserveé a l'adhérent (e) .

Matricule :........: ALOJLL5 SOCIBES © ...eeeeeeeeiemeetee et s e eee e a e e e e e n s e

(O Actif () Pensionné(e) () AULPE et eeee e e e e
Nom & Prénom :..... r}_.‘.?’..u_'..‘%....’.‘.I‘..!:*..‘.}{.ffi.:;.l% ........... = ""'\‘} ..................................................
Date G NGISSANGCE :............ st 2 2y S e oactsiusonisnnesuspearetesasas sansrnment

Adf‘eSSE’Z...L{.‘.:AKT ....... \, .......... ( \5_ ..... 410 I{\\} ..... i ‘(“\'\,—‘g\\‘\.

I S Dhs

Cadre réservé au Médecin 5

Cachet du médecin :

1 -
Date de consultation : 112-/ .....

Nom et prénom du malade . ......

Lien de parenté : (J Luirméme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ....... }“‘

] ——
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer le: rens&igheme, SO| W;mqu‘m 3 'a;t‘i n du
médecin conseil de la Mutuelle. i & . .
1 =8

avoir pris copnaissance

24
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portég sur Wde ‘cl re

la clause relative a la protection deslddAnées




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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

= Consultation au Cabmnet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou etrelevent de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neurc-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
= Consuttation 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

= \Visite du dimanche par ke médecin au domicile du malade AP

= \Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z
= Actes de chirurgie et de specialistes B

POUR L'ADHERENT

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

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant ’exécution de ces actes
‘adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
édecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
Actes pratiques par un orthophoniste
Actes pratiqués par un aide- orlhophoni'ste
Electro - Radiologie

Analyses

HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE

HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit =LES AGCOUCHEMENTS

'actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

lobaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

ans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

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

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chague visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

Bz MUPRAS

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

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 052291 26 46/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883
FAX : 05 22 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS

167440

L

4  AREMPLIR PAR L’AUHERENT' .

Nom & Prénom ;... 1.0 UH“\}A pt=
Matricule Ao S A S .. Fonction: ﬁ
Adresse : t@\ ..... ‘i— .......... N q420 ,,,,,,, k\ ..........

Nom & Prenom é F
du patient : .../ & (_{ ......... .‘.—. An . s WM

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent[l C

Date de la premiére visite du médecin : ............. — —

Jgestw&

lgﬂaﬁlmtﬂe %;ﬁy e
24378 - Fax:0 b
eb richar dabnuan co

. VOLET ADHERENT

767440

Nom du patient : #7577 7=

Montant engage l/\

Matricule N° & o AN S L N ot e,

NomMbre de PIECES JOINIES ..o

|
1
!
! Datede depit: ..o
'.
|

Réf. Imp. 302 216 025




. SOINSET PROTHESES DENTAIRES

Actes

Dates des

Natures des
Actes

Nombre ¢},
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Sig
attestant le P.

nature du Médecin
gment des Actes

Gh

4

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

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

ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents

Traitees

Nature des

" Ccefficient
Soins

T g e
AP Kl

XECUTION DES ORDONNAN

ou du}

Cachet g Eh{?mg‘;g}; aciq

Y

Date

Montant deda’F

acture-

L

__ ANALYSES - RADIOGRAPHIES

{ Cachet et Signgture du

}adiologue

Date

Deésignation des
Coeficignts

Ho

" Montant des

noraires

n

h"L'a'b'cil;Ep_i?ir_g et

F 5
Al

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANT
DES SOINS

DEBUT
D’EXECUTION

FIN
D’EXECUTION

__ AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature

Dates des
Soins

Montant détaillé

AM

du praticicn

des Honoraires

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

H 25533412
00000000

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

H
21433552

00000000

00000000
35533411

00000000
11433553

B

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

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANT
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L’EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Laboratoire de Pathologie du Centre

. Pr..Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
: Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste
DEMANDE D’EXAMEN
* Ordonnance du Docteur ... \) a1\ A\\) .................................................................................... o
* Pour Mme !Zf Mr ] Mile [] Enf. [] FOUéUIQ ...... ’Ti‘T\UrA .............................................

* Age ... {,QO\'W\_S
* NATURE DU PRELEVEMENT ... A@ SLDtLLCC_L_LLJ ________________________________________________________

B Y TOLOGIE .
- Frottis de dépistage : Vagin Exocol [] Endocol [] Endomeétre [ ]

- Date des dernieéres regles : ...

‘ - Traitements éventuels :

DATE L@\Fblol\lgﬁa@\ {-——;_&é —

# ﬁ?%n ™

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3° étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31/ 05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
E.mail : labo_du_centre@yahoo.fr




& Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 14/04/21

Nom & Prénom : Mme FOUGUIR FATIHA
Sur ordonnance du : Dr ABITTAN RICHARD
Réf. : 21H04368

Préleve et parvenu au laboratoire le : 13/04/21

Organe ou siege du prélévement : Estomac

Renseignement(s) clinique(s) : Age : 52 ans
Sleeve gastrectomie

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Piéce de gastrectomie partielle mesurant 36 cm sur la grande courbure et 23,5 cm sur
la petite courbure.,

A Texamen histologique, les prélévements effectués au niveau de la paroi gastrique
montrent une muqueuse de type fundique aux structures épithéliales bien différenciées
et normosécrétantes €voluant au sein d’un chorion oedémato-congestif ponctué
d’¢éléments inflammatoires lymphocytaires. Le reste de la paroi est également remanié
par des phénomeénes oedémato-congestifs.

Par ailleurs, la recherche d’hélicobacter pylori sur coloration spéciale est restée
négative.

Conclusion : Gastrectomie partielle en manchon : Aspect histopathologique
d’une muqueuse gastrique oedémato-congestive sans Helicobacter
pylori avec discréte congestion pariétale,

Absence de métaplasie intestinale ou de signe de dysplasie.
Pas de malignité.

«
RN
Dr Nouhad BEﬂkiRANEg

vge ¥

>
T P

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3" étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31/05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90

Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 - ICE 000834360000045
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rmedis

g e erlimediscon (FATIHA FOUGHIR
Facture N°: FN212978
( pate | cuLeEnT | PAGE |
L 12/04/21 l 34210475 l 1 J
8 J/
Référence commande N° Representant Mode d'expédition Mode de regelement )
SHOWROOM NOS SOINS VERS
Référence Qté Désignation TVA| PUHT |R% MTHT
M2150A-AD 1 BAS CHAUSSETTE CLASSE Il SOFT 120% 0,000 0,00
e N
MT HT TVA | MTTVA ) ( H.T Mt TVA Total TTC
L 0,00 0,00 0,00 ]
Arrétée la présente facture a la somme de:
L DHs

SARL au capital 1.500.000,00 - Siége: 44, Rue des Hopitaux, Quartier des Hopitaux-Casablanca
Tél.:0522 2039 39-05 2220 6565-052227 3506 - Fax:0522 27 37 09 E-mail : contact@orlimedis.com
RC:282565-C.N.SS.: 9616212 - Taxe Professionnelle : 36394672 -1.F: 14435128 -1CE: 000007535000061-

RIB 007 780 0010302000000160 65 /AWB - RIB 225780067700340651012391 /CA
Showroom : 38, Angle rue de gros du breuil et rue des hdpitaux, Casablanca - Tel : 05 22 27 65 75
Magasin 20 Aout: Rue Lahcen Al Arjoun N°23, Casablanca - Tel : 05 22 86 58 21
www.orlimedis.com




Lo'camed MATERIEL MEDICAL

Santé & Confort

ICE : 001 5266;3600001 6
CASABLANCA Le, 12/04/21

Facture UF21000055284
ICE CLIENT : -
INP CLIENT ¢
DEPOT HOPITAUX N°CLIENT : CL000009
Agent commercial : OUAHIBA MME FATIHA FOUGHIR

Clients Comptoirs Hopitaux
Mode de réglement : ESPECE

Code Article| Code Désignation Qté P.U.TTC |Remise | P.U.net. Montant T'
TVA TTC
L101N6 2 CEINTURE HAUTE NOIR T6 1,00 1 190,00 { 0% 1 190,00 |1 190,00

[[INF CLIEN) T

90 o
30’6\34;

&4
2

Code Base Taux |Montant . Total HT 991,67
2 991,67 20% 198,33 " Total TVA 198,33
y Total TTC~  1190,00
Total 991,67 198,33 Timbre: ...~ 298
Total TTC+Timbre': -, .. 1192,97
i ; r 8 86 Hafo@locamed.ma - www. locamed.ma

LOCAMED SERVICE S.A.R.L AU CAPITAL 17.800.000 DHS - C.N.S.S: 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - I.F. : 3315150
Sigge Social : 11, rue Mamounia (ex CTM] - Rabat ~ Siége Administratif : Angle Av. Med Vi et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tol. - 0537 630807/ 0537 63 26 00 - Fax : 05 37 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - info@locamned.ma - www.locamed.ma

ABLANCA MOHAMMEDIA Magasin N°4 immeuble B, place Moharmmed V, résidence du Centre Mohammedia Tél 105233171 B4

. |
E"En ) m'l T oI w‘]unllﬂé;f'[‘glg; B?It’jﬁ‘??ﬂq O MARRAKECH Avenve, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Gueéliz |prés de centre Amencain W Tel: 0524431500/ 0524 431430
3 o b, J
andi, quartier EssalamTél : 05229420 N/ ARN ) ‘ i AGADIR Marjane Ags
1 Casa-Anfa | 3 proimité hopital My Youssef] Tél: 057 2202098/0522202104 " =
taux Tél : 0522476370/0522474830 KENITRA Ancle
FES / Angle Ay des FAR et rue Ah

bat Center : Av Nations-Uries, Al Abtal, Inaouin et Omar| \bn Al Khattab, Agdal Tél: 0537681312 MEKNES 16, Avenue Amir Moulay Abdellah Manzeh  Meknes

Jw e M \A paciy m\ . E‘;&l‘i T? MGI\E ‘;:‘lb ‘f—l;h{i)‘ uil ]’?J');J 1)’]”] ) T7 TANGER 4, residenc e Saghinia2, Av Sicl Mohamed Ben Abdellah Quartier lbena . Tanger Tél
aunia lex centre ville

fohammed V, Founty, Agadir Tél- 052838 67 49

ned Chbihi |en face de central banque chaabi Tél : 05356251 &

(acoté de Polyclinigue Alaoui] Tél: 0535

0539 33 55 40/ 0539 37 2367
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" Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 13/04/2021

FACTURE N°: 21/04394

Le laboratoire vous prie de croire a l'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le releve de ses honoraires s'élevant a la somme de :

700,00 Dhs
SEPT CENTS DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 13/04/2021

Pour FOUGUIR FATIHA

Sur ordonnance du : Dr ABITTAN RICHARD

6,053 & d :
R i mY
a2 4 1{1,’,._}:’,5.-!‘4.\

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3¢ étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax : 022.22.50.90
Email : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34206650 - TVAN° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045
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Jardin d'entreprise de la technopole de Nouaceur
Pharmacienne Responsable : Dr. Safaa MOUKHLIS
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