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

Conditions générales :

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

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

L] La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois @ compter de la premiere consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.

Optique :

L] L'ordonnance du médecin

Rééducation :

prescripteur et la facture de l'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
réeéducations.
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

y MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abde me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue A en Abd

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N° M21- (40928

Uoptique

~J£"MUPRAS

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

(OMaladie ODentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e)

~)
Matricule : & A 20

&Actif O Pensionné(e)
Nom & Prénom :.......... MA\‘\;“

UAutres

Société :

O Autre :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ........ S Porsmenammmmnssnzinssniis
Nom et prénom du malade :...........cooeeimmemreeemmmmeesieereene e eneesens e sse e g e

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements -
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements port<
avoir pris connaissance de la clause relative a la protecti-
Faita: ?

Slgnatur'e de Iadherent{e]



Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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

Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou el relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le magseur ou
Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsitherapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par I'infirmies ou l'infirmiére

Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP Actes pratiqués par un orthophoniste
Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Electro - Radiologie

Analyses

Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z
= Actes de chirurgie et de spécialistes 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 I'exé-ution de ces actes
‘adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remp!ie et signée par son
édecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel tratement
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 Mutue'le, il sera remi sous
li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s agit “LES ACCOUCHEMENTS

ictes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

obaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

ns le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

m n

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LAREEDUCATION

; DATE DE DEPOT
oo
=Gy = 4
—d M U P R A AEROPORT CASA ANFA
o CASABLANCA

' y ' ' 10522912646/ 12649/ 2857 / 2883
Mutuglle de Prévoyance et d'Actions Sociales  Fax/0s 22 o1 26.52

de HoyalAii‘ MaI'OC TELEX /3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLEDE SOINS Mmu 0OulU31

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom :...... MMDMW\D
Matricule :... @M Dewcccrc Fonction ﬂw Poste : @QF

Adresse MWW%o{m”&/ﬁanm% Aa;

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom

du patient : HAKIP‘E/}“%%«

Age | 2] oo J6 IIJIL»III

Conjoint Enfant [:l

Date de la premiére visite du médecin : .......2.G....c. ... =X S ——

Lien de parenté avec I'adhérent : AdhérentD

a9 ,, & ] -
Nature de la maladie ,)f,r],._m::lz;m"""- PR 7y SR TP S
Sl s'agtdiniaccldent ; Causes ol CIrCONSIEaNtas: .. L rsmmismaiallasinammismisiaiassi
At i) 324 Signature et cachet du médecin

|Durée d'utilisation 3 mois




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et L Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes Le praticien est prié 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 'ODF.
\f ) 1 Dents Nature des -
‘ ‘ / > SOINS DENTAIRES | . "C - Soms | Ceefficient
\oe CCEFFICIENT
- EXECUTION DES ORDONNANCES o, S (S
| Cachet du Pharmacien oI
T?J‘__ -;'Q}J,du Fournisseur Date Montant de la Facture ggggg’?f;lrs
DEBUT
. D'EXECUTION
D G
E FIN
D'EXECUTION
- RADIOGRAPHIES
Désignation des Montant des ’
Ceefficients Honoraires
snafssnanison :L&»“j O'D_F
.............. }) PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
80 THINN B » W47 % T MASTICATOIRE
e Azi%g)z H CCEFFICIENT
Mo fATATRLGE ) . DES TRAVAUX
= o > n — H 25533412 21433552
VAV o RUT  AUXILIAIRES MEDICAUX : i s
_C:ac_:het et S_ig_r_'rﬂ}ure Date; des Nombre Montant détaillé 00000000 00060460 !E)AESNE%TJS
dt: praieien Soins AM PC M 1V des Honoraires 35533411 11433553
B
_________________________ D s (Création, remont, adjonction) gé-l\}lESDU
__________________________ . 2 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DE
L’EXECUTION
B
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX
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Docteur Abdelmalek AKIL

Spécialiste en Médecine Interne
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LABORATOIRE MANDARONA

g duadl oM sil) Loy, daio yuisio
D'ANALYSES MEDICALES

Or Yahya BENGHALEM Or Abderrahmane BOUMZEBRA
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Lauréat de la faculté de Pharmacie de Diplomeé des facultés de Médecine et de Pharmacie de
Montpellier Toulouse et Montpellier _

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

Casablanca le 31 mars 2021 Madame HAKIM EP MAQDAD RACHIDA

FACTUREN® |141369

Analyses :
HLA B27 |  B| 430| Total : B430
Préléevements :
Sang | pe| 15
TOTAL DOSSIER 601,20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

_ Six Cent Un Dirhams et Vingt Centimes

679, Bd El Qods 20460 Ain Chock - Casablanca - Tél. : 0522 52 83 88 / 0522 87 22 82
Fax : 0522 21 92 41 - E-mail : labo_mandarona@yahoo.fr
CNSS : 8521090 - IF : 40213596 - Patente : 37980291 - ICE : 001634915000055 - IPN : 093060663
BMCE AL QODS : 0117940000 3121000 0144347
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d.a.n.b_” \_1)L|.L>-..|..LI ng).b.n.o ).-.o....o Page : 1/1

LABORATOIRE MANDARONA
D'ANALYSES MEDICALES

Or Yahya BENGHALEM DbDr Abderrahmane BOUMZEBRA
Pharmacien Biolpgiste Pharmacien Biologiste *
Lauréat de la faculté de Pharmacie de Diplomé des facultés de Médecine et de Pharmacie de
Montpellier Toulouse et Montpellier.

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

Dossier ouvert le : 31/03/21 Madame HAKIM EP MAQDAD RACHIDA
Prélévement effectué a 10:29 Docteur ABDELMALEK AKIL
Edition du : 03/04/21 Réf.: 21C2315

Compte Rendu d'Analyses

IMMUNO - SEROLOGIE

HLA B27 : Absence de HLA-B27
VOIR COMPTE RENDU CERBA CI-JOINT

L‘“"""!"-A-—h.., =
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M}; DICALY

L S

679, Bd El Qods 20460 Ain Chock - Casablanca - Tél. : 0522 52 83 88 / 0522 87 22 82
Fax : 0522 21 92 41 - E-mail : labo_mandarona@yahoo.fr
CNSS : 8521090 - IF : 40213596 - Patente : 37980291 - ICE : 001634915000055 - IPN : 093060663
BMCE AL QODS : 0117940000 3121000 0144347




Bioiogiste:Responsable : Sylvie Cado
Biologistes Médicaux

@®
. e. H. Belaouni

A. Ganon
" L. Verdurme S. Haim-Boukobza .
3 J-M. Costa * P Kleinfinger
Cerba * M-M. Coude I. Lacroix
Y. Pepino L. Lohmann
S. Defasque S. Mehlal Sedkaoui
F. Floch B. Roquebert
.S. Serero E. Lecorche
HAKIM
RACHIDA
Né(e) le 30.06.1974 Sexe : F
Dossier n° : 2170204853
Transmis par LABM MANDARONA
Vos références : INMA1126618 / 21C2315 14299
Enregistré le : 02.04.2021 Edité le : 03.04.2021
Ex envoyé(s) au(x) : Laboratoire

A. Valeri

S. Samaan

S. Schmit

S. Trombert

D. Trost (Biologiste Généticien)
M. Valduga

I. Lanois

G /w 994-101 /s 994-101

LABM MANDARONA

DR BOUMZEBRA ABDERRAHMAN
679 BLD AL QODS

20460 CASABLANCA

MAROC

¢ RECHERCHE DE L'ANTIGENE HLA-B27 PAR CYTOMETRIE EN FLUX
Prélevement : 31.03.2021 Sang EDTA 10h 00

Indication
Non précisée

Résultat

ABSENCE de l'antigene HLA-B27

Commentaire

L'absence de cet antigéne n'exclut pas le diagnostic d'une spondylo-arthrite*.
(*Recommandations ASAS 2009; Lancet. 2017;390:73-84. Axial spondyloarthritis. Sieper J et al.)

Pour vos prochains dossiers,

merci de nous adresser la feuille de demande d'examen "Typage HLA" gue

vous pouvez télécharger & partir de notre site internet (https://www.
lab-cerba.com/home/transmettre-et-prescrire-un-exam/ documents-pratiques.html).

Jean-Marc Costa (01 34 40 20 20)

Compte rendu complet

il

Conformément aux textes en vigueur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré & des fins scientifiques ou de contrbles qualité, hors génétique humaine, de maniére anonyme et
respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre Service de la Relation Client.

SELAFA CERBA - 7/11 rue de I'Equerre - Parc d'activités "Les Béthunes” - 85310 Saint Ouen 'Aumédne - France - ENREGISTREMENT N°95.9 -Tel : 01 34 40 20 20 - FAX : 01 34 40 21 29

_ SRC@lab-cerba.com - www.lab-cerba.com



GHANDI 282 282

Dr. Yahia KETTANI Dr. Rokia BENBOUBKER mmmm

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

RADIOLOGIE . n G u_.ﬂbaa_;_dl

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Facture

N :1422/2021
Casablanca, le 06/04/2021

Nom patient : HAKIM RACHIDA

Examen(s) réalisé(s) :

RADIOGRAPHIE DU RACHIS CERVICALE F/P+3/4

' Montant . six cents (600 DH)

' ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SIX CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - Fax. : 0522 77 05 05
iologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064




