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

ions générales :
e cadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigné
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luknéme notamment la nature de la maladie.
a validité de la fedille de soins est limitée @ 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, praothéses auditives ou orthopédiques ainsi
jue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
SoINs.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 canfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L‘or’donn.ance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins
éducation :
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 soins.
bntaire :
Er 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

maois.
—

Adresses Msils utiles

D Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées

& caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ber

Angle Rue Mohamed Fakir

et Rue Allal Be

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

& MUPRAS

OMaladie

Déclaration de Maladie

N2 M21- (64931

(JOptique OAutres

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

(ODentaire

Cadre réserve a 'adhérent [e)

(O Actif E Pensionné(e)

o s ELBESSA L RiChow

Date de naissance : & Q. d ’0/1 ’A 335
Adresse : /’Mgéﬂkaﬂi ...... @)B&

gon. o0 A2 Boafoeda .S,
AN T RO SN W T oo

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Noimi st prénomiduimblate s S aamn mamiasmm i ahesanawm

Lien de parenté :

Nature de la maladie :...... \. "

En cas d'accident préciser les causes et'cw‘ccms

.\\"\

meédecin conseil de la Mutuelle § - S

S

¥
‘ : |

Dans le cas ou la maladie aurait un car‘actern;:o!\ﬁdenue\ Communlquer les ren$:g_r3§m?mts sous pli confidentiel a l'attention du
O |
-~
'

J'atteste sur I'honneur lexacmude des rensefgnémenrs p’oiﬂé“s surdg. ;l"esente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait @ . ..., Le: ... 7 S 7 A,
Signature.d
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Dates des
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Cachet et signature dia Médecin
attestant le Paiement des Actes
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|- /Mgrtant détaillé
2 | g8 Monoraires
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Cachet du Phaghagien
ouduFatirniséur

2 ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dok Deésignation des Montant
Laboratoire-et-du-Radialogue Ceefficients des Honoraires
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AIPNam R [P & '
o, 1 "Danuo%
i\r’,‘-i b 1d i
Qlldls Vd LOLLLSNT |--oeoeeeeeeeneee =
—— ]
.
| AUXILIAIRES MEDICAUX
: Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
| du Praticien Soins AM PC I M IV des Honoraires

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

o e D
 SDINS DENTAIRES ks | Natursdes | o o ificiont

EadE T4 Traitées Soins
: CCEFFICIENT |
T T DES TRAVAUX

, ‘
: ; MONTANTS |
| \ DES SOINS |
i T e
l i
| DEBUT j
f D'EXECUTION |
| -
: 7 -
| FIN
. DEXECUTION | -
| |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT

H

112 J;:

Fonc

[Creation, remont, adjonction]
tionnel, Thér :z;\:» Jtigue, nécessaire a |a professior

DES TRAVAUX

MONTANTS |
DESSONS |

DATE DU
DEVIS

DATE DE (
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




POLYCLINIQUE

s T By

14{“‘ ORDONNANCE |
gebain i plasal . S 9l
ZIRAOUI

ENSe
Le devair de vous protéger le Q%l%(OQQ QQ’?

nca

gne - Casabja
: 022.35.9?.44

J/
?
" )N
SMAILIA

PHARMACH

W >
)
~E
< @
X A
w 6
s
%
J?
\ L g
M
Eli
Rue Aboy Al Wakt

Bourgo
Tél

C-G-»\—&L = oo %
‘;\0\5“ Qo*
4 B e
1. 2 3 a
q/r)w o Q “o0? 0«,\3
) |SMAILV R
PHARMAL = Wakt
R/ue planca




‘

PHARMACIE ISMAILIA

RUE ABOU AL WAKT LAHJAJMA CASA CASABLANCA
MR LOUALI ABDELLAH PHARMACIEN D'ETAT
CNSS:1083493 R.C:176070 PATENTE: 35602926 I.F:40517810 TEL:05 22 36.
44 FAX:05 22 36.94.92ICE:001535520000021 INPE:92(Q34867

FACTURE . « « v s s s s s s N 1
DATE. .o veeeeeeeeaeaai10/11/2021
Client.......: MME .EL BESSALI RAKIA
! QUANTITE! DESIGNATION ! PPV !  MONTANT !TVA!
3 | LEVOTHYROX 50 * 13.40] 40.20| 7|
2 |IDIAMICRON LM 60MG/60 78.70] 157.40| o}
2

|

|
| GALVUS MET 50/1000 B/60 | 390.00] 780.00| O]
| \

|

|

DONT TVA: T % 283 TOTAL H 977.60
DONT TVA: 20 %: 0.00
TOTAL TVA 2163 TOLAL NET: ST 7 .60
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Le devoir de vous protéger

Polyclinique CNSS Ziraoui-Adresse BD.Ziraoui Bourgogne - Casablanca
Tél n° : 05 22 20 38 56/57/59/60 - Fax n° : 05 22 22 29 91



' % P MAARQUF1 Anatomie-cytopathologle
i g Biologie Dr J. Nourlil Dr S. Bennani Dr S. EZZIKOURT Dr H. Benomar
&“,4._ dnlé Dr A. Bellik Dr D. Messaoudi Dr M. Azhari TANGER Dr A. Oukkadi
< >
- oo Dr S. Kacimi Dr S. Benjelloun Dr A. Ainahi Dr W. Oudaina Cytogénétique
Institut Pasteur Dr C. Lhamiani . Dr A, Bennani Dr H. Mohammadi Dr S. Nasserddine
du Maroc
. P
DR OK EL MOUTTAQUI Madame EL BESSALI RAKIA
Demande n° 10/09/21-1-0065
20000 CASABLANCA
Date et heure d'enregistrement : 10/09/21 10H00 Demande n°® 10/09/21-1-0065 - =
Date et heure de prélévement : 10/09/21 10H08 Edlté |e . Vendredi 10 Septembre 2021
Date de naissance : 01/01/1955 N° CIN/Passeport B399990
Hors tiers payant -
Biochimie ”
Valeurs de référence Antériorités
29/04/21
Cholesterol ..uusesvmmssmsssniiss SRS 1,50 gL inf. 4 2,00 1,66
Spectrophotométrie (Architect ci4100)
29/04/21
Triglycérides ......cvovvviviiiiniiiiiiiiiinienas 0,97 g1L 0,354 1,59 1,26
Spectrophotométrie (Architect ci4100)
29/04/21
Cholestérol H.D.L. «ivoiviiiiiiiiiiiiiiiciiennns 0,55 gL 0,354 0,86 0,59
Spectrophotométrie (Architect ci4100)
29/04/21
Dosage du Cholestérol L.D.L ....cvvvvnnnnnnn. 0,76 gL 0,82
Rapport Cholestérol H.D.L/L.D.L .......... 0,72 0,72
LDL
a/l
Prévention primaire
® sujets sans autre facteur de risque < 2,20
® sujets ayant un autre facteur de risque < 1,90
‘ ® sujets ayant deux autres facteurs de risque < 1,60
‘ ® sujets ayant plus de deux autres facteurs de risque < 1,30
Prévention secondaire
® sujets ayant une maladie coronaire < 1,30
Prévention secondaire US
® sujets ayant une maladie coronaire < 1,00

Ce tableau se référe aux valeurs énoncées par I'AFSSAPS en 2005.

Validé le 10/09/21

Institut Pasteur du Maroc Centre de Biologie Médicale e-mail:cbm.info@pasteur.ma [=] EI
1 Place Louis Pasteur 20360 Casablanca ®+212 522 434 471/72 %4212 522 434 477/+212 522 260 957
1 Rue Qortobi - Place Marchan CP 90000 Tanger ®+212 539 931 111 &+212 539 932 299 (O %

web: www.pasteur.ma relation clientéle: client@pasteur.ma INPE : 090005786
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7 INSTITUT PASTEUR DU MAROC i hure que ['humanité grandisse, se fortifie et
devienne meilleurs » Louis Pasteur

Institut Posteur
du Maroc

Par:KMoUs / 10/09/21
CIN:B399990 Né(e) le : 01/01/1955 soit:66 A Tél: 0662419862  ville: CASABLANCA
MAT:6052
Médecin : DR OK EL MOUTTAQUI  Tél: 0522203856 !

Date et heure de passage :10/09/21-10h00

st [T A

Liste des Examens/Prescription
T

BC_CT BC_TG * BC_HDL BC_LDLC PR_10DH TIMB_1DH
Total dossier r : 182.00
Part Client ;. 182.00
Part : 0.00 PATIENT
Part : 0.00
Part : 0.00

I,*Institut Pasteur du Maroc collecte et traite vos données a caractére personnel en vue d'identifier vos rélév nts
‘ a4 Prelevemencts,
mettre & jour votre historigue d'analyses et garantir vos droit & la prise en charge.

Ces données peuvent etre transmises a
des laboratoires externes en cas de sous-traitance.

Vous pouvez contacter le service gqualité (ghs@pasteur.ma) pour exercer vos droits conformémment aux dispositions de la 1gd
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INSTITUT PASTEUR DU MAROC Regu pour Retrait des Résultats des Analyses Médicales
: R€ FTal= Par:KMOUS / 10/09/21

Liste des Examens A
BC_CT BC_TG , BC_HDE//IBCi OLC PR_10DH TIMB 1DH
/ // i
. //
[ |
; / /'/‘ CAB Num Demande
T i f A { TR w
Toial dosier [/ 182,06 MBI
Part AMO : : 0.00 PATIENT —— CAB Num CIN
Part AMC i : 0.00 - e
M /o DRI
RETRAIT RESULTAT [ferepoue inormton Coboce GROA47I/2 Temr 001 I s i3
Sauf Samedi, Dimanche et Jours fériés 10/09/21 de 09h00 2 15h00 el 5 W g Conud! lue Le




| POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA
| Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91
INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

NV~
WL

|N°IPP : 2483 N°SEJOUR: 210012187 o
L FACTURE N 2102003092 DATE DENTREE :  09/09/2021 DATE DE SORTIE:  09/09/2021
| ASSURE :
UF: 8001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI DESTINATARE::
MALADE : EL BESSALI RAKIA ‘ EL BESSALI RAKIA
NOM JEUNE FILLE : N°IMMATCN.SS: % ( %
TIERS PAYANT 1 : N* DADHERENT QU DEMUT TUALISTE
TIERS PAYANT 2 : =3 SE ‘wf\ >
REF.PC1: REF.PC2: N® SE. SOC. ETRANG: ", / § /
\ N 5
N s S
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRfX’\}:’\ x fas TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
. CLE x COEF UNITAIRE T— % / Dh MONTANT % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES COTES EN C
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant - 792015 DR EL MOUTTAQUI OUM KALTOUM ENDOCRINOLOGIE TOTAUX : 150.00 150.00
| Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS
REMISE : 000 REGLE: 150.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 09/09/2021 EDITEE LE : 09/09/2021 PAR: LANSAR ACCIDENT DE TRAVAIL :
vISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement & effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAQUI
i BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
i SN N° compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
15| .
'\\ .:1.\
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