COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :

adre réservé & I'adhérent doit étre. doment renseigne.

adre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
alidn:é'de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

tente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
e pour tous les actes effectués en série

cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
ins.

acie:

s vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
ointes 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

ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & 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 & joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prathéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture do# étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés sains 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 B

maois.

J

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
g Y’ g

& caractére personnel

MUPRAS : ( B bd E gle Rue Moha F Allal Ben Abd

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

="MUPRAS

Déclaration de Maladie
N>M21- 00g1496

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

OMaladie Obentaire /1 - )< Joptique CAres
Cadre réservé 3 I'adhérent (e] » ' —
Matricule :.............. e .“......‘A-Sncie‘té SRR (ZAV\ .................................
O Actif O Pensionné(e) O Autre:...........
NGO B PN ocmemmassssssmmusmmssess s ranermessaes e s s SRSt ea s s YAt s S Fo e s v iy 0¥ S b A S s R R SR
DIBLE T8 NBISSAIMCE eeuvvieiiiieeieeteeiateeseeseeiaseesessaeiaseesesaseeeeeaaeseeeas oo s oo s eme £ e eae s s e m s e e em e e e a e 2 e e e m e e me e eine e e e e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 S S onsssmmnsunsmavinsssan

Nom et prenom du MEIBAE :.........ceeeeiiiii e ee e e e e e e e e e e e s memeeaneeeesenes Agel. .
Lien de parenté : [j Lui-méme O Conjoint D Enfant
Nature de la maladie :........... i R R R I e S G s g s e
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......... e e B o

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

J

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

T —— y T
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MUPRAS Déclaration de Maladie |
& o’ Actions Sociales N? P19- 044708

de Royal Air Maroc 1

ns générales : () Maladie (JDentaire () Optique (JAutres
cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

o . - . ) Cadre réservg a I'adhérent (e) vl 4 S—
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. /\ % :f:g } 2 A L H @ K ‘ I H R C_,
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation. IASEEICUIES gl o oy s s st Société IO LI L L LLES e Ot ;
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif & Pensionné(e) [ AUEIE® © et ee e ee e e eensseemenemens

ctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom : ‘RP\' NI MI. (})C:\) i Ox (\VEMVC. L&\Lvmgm » _UQ 46 ‘(:-2) ...... ‘
Date de naissance :..........ccceeueeee. Q .5, ¢ (R Aq‘D—X .............................................................. |
Adresse - Haj Loalew . Rug. Ab.a=%./CD.. Ceseddomter ..

ue pour tous les actes effectués en série.
cas daccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignett;es' une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

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. )
' ) i : . ) . : Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :

Date de consultation : A;:L ) AA s 3«\9’*1 i

Nom et prénom du malade \R.\-H\b\“ ™ \. NC\:)AC\_ ................ BB scamacssiasansini
Lien de parenté : M LuFméme () Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie ;.49 AN S 'ﬁp\ ds)x‘“w%&\&s&u\.l‘?{.ol/
En cas d'accident préciser les causes &t CD\%%%&;‘S\ ......... . }\"L ...... O e s S

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

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

géducation :

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.

entaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

-
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.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. e __Le ............ Y . /.
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnatur‘e de I' adhér‘enf.(e] 'QC.!I\! M. ‘\)G‘} ci. L\leu\)d ’n'\(: m)

mois. i :E/ !

. 4 Ty i AT SRR B - e ——— -
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT bl

0 Réclamation : contact@mupras.com
o A ‘ . ; ~

Prise en charge - pec@mupras.com Déclaration de maladie N9 P 1 9 0 4 4 7 O 8
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. ) ‘ o ) ) Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. M |

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données BEICUIB ... nreiissma i ciecs eesuirasenesesns

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

a caractére personnel | : 2
réclamation ultérieure.

Nom de I'adhérent{e] :........cccrriiecevcecisieinnnens
Total des frais engageés :..........cccevereeecrennnnees

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge {
Coupon a conserver par I'adhérent{e). Daté dadeptt:...c L e

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com |




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Cashet et signature du Médecin
atkestaqt le Paiement des Actes

\ !
| DEme EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmatien
: Date Montant de la Facture
ou-du Fournisseur
AL 5/ T
| }_b ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, St et s i s s s
B E el mectoiorecns e oot o >

-

" ANALYSES - RADIOGRAPHI

ES

Désignation des

Date .
Ceefficients

Montant
des Honoraires

V. AUXILIAIRES MEDICAUX

Ca‘quét-e_t ‘E’i'jgnét:ure

Date des Nomb

re Montant détaillé

Soins AM PC

IM IV des Honoraires

du Praticien -7

| T

| Cachet et signature du

| Laboratoire et.du Radiologue
| Fe

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

2w =
| * || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

RELEVE DES FRAIS ET 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 prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bil

SOINS DENTAIRES Bants. | Naowrades| o it
Traitées Soins
|- |
; ! CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
| DES SOINS
|
|
DEBUT
i D'EXECUTION
| ‘
| |
: :
| FIN
| D'EXECUTION
C
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Nisrine ZIANI ) (g B gl

| Echographie Genérale GML.I uda.i."
7 Médecine du Travail Jadd) b
" Expertise Médicale PN ATERW]
: aladl k) - )
Médecine Générale
ORDONNANCE
{ X Casablanca, le AMM\Q@M

\

Q\.evm\m\ ONdeuisy .‘
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28, Bd. El Joulane, Jamila 6, Cité Djemaa - Casablanca Tél. : 0522 59 67 52
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Docteur Nisrine ZIANI b ) (o B g8
Echographie Générale sxall aadl)
Médecine du Travail Jald u,h
Expertise Médicale Adal) 5 Al
| alad) k) - )
Médecine Générale
ORDONNANCE

Casablanca, le _AQ{M(Q»M
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0522 59 67 52 : iyl - eliapdl 1l - deLaal &y 5 06 Absas Y yall ¢ 2 028
28, Bd. El Joulane, Jamila 6, Cité Djemaé - Casablanca - Tél. : 0522 59 67 52
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

DISPENSAIRE JAMILA “4”

110, Rue El Bachir Belhoucine (Ex 89), Jamila 4
Cité Djemaa en face Cimetiére Sebata
Dérriére terrain "Ba Mohammed” - Casablanca
Tél.: 0522 29 14 60 / 05 22 38 40 50

BERRADA FATHI Khalid ICE : 001677978000093

iy . INPE : 93000222
Docteur en Pharmacie-Biologiste

Facture N° : 7591/2021

Date : 16/11/2021
Analyses Médicales effectuées Le 16/11/2021

Prescription Du Docteur ZIANI NISRINE

o o T

Bilan :
HBA1C GLY CHOL HDL LDL TRI AU NFS TSH CLC2

Cotation : B 600 + Prelevement
Montant Net : 550 Dhs _ ,
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Docteur Nisrine ZIANI b ) O s B giS )
Echographie Générale saall (aadl)
Médecine du Travail \ Jad b
Expertise Médicale b aadall 3 adld)
alad)  tal) - '
Médecine Générale
ORDONNANCE

QMNW (\)\\\ U\-’C‘\j/\‘\

- _l\.\,

Redispol® Zan dae

0522 59 67 52 : dlgdl - eliandl jlall - dclaadl 458 6 Aiaa Y sall gL 28
28, Bd. El Joulane, Jamila 6, Cité Djemaa - Casablanca - Tél. : 0522 59 67 52
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e RADIOLOGIE SIDI OTHMANE

T

Dr. Jamal HAROUCH gyl e 5 aalal)
T J

Diplémé de la Faculté de Médecine de Montpellier 1 1| .l
Ancien Praticien Hospitalier au C.H.U. de Fort de France 5 u—'}“_‘“ = “—<‘ = P
oilyd 92,98 raldl padcwll Bl wnb
Dr. M. Jalil KOUHEN SR8 Jal> saf e
Spécialiste en Radiologie et Imagerie Médicale o )9-&-\_“
A LWl jassll b eolais

Casablanca, le 12/11/2021

~ FACTURE )

Facture N°6409/2021

Nom et Prénom : RHANIMI NAJIA

Examen(s) réalisé(s) : ]

RX CRANE DE PROFIL
200 DH

200 DH

4~ TOTAL : 1 200 DH

Soit un montant total T.T.C de :200 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :. '. 0
DEUX CENTS DH -

05.22.50.49.49 1 ailh) — eliaaad 1N - Glase gap Wlae dnbe «usle 10 g3t
Av. 10 mars, place de la préfécture - Sidi Othmane - Casablanca - Tél. : 05.22.59.49.49
RC : 486021 IF : 28241070 - Patente : 32723872 - CNSS : 6350376 - ICE : 001754813000087
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RADIOLOGIE SIDI OTHMANE
i

Oldie (g dxiVU (andll K
|

Dr. Jamal HAROUCH - P9 WA e ) gikal
Diplémé derla faculté de médecine de Montpellier Lo 8 . (o 90 gy alall A0S oy 55
Ancien. Particien Hospitalier au C.H.U. de Fort de France il 8 93,9-9 g_a.al_-_Ll ol ol conlo
Dr. M. Jalil KOUHEN 2o Jala aa gikal)
Spécialiste en Radiologie et Imagerie Médicale ds WXl pasall 6 alais

Casablanca le: 12/11/2021

Patient : RHANIMI NAJIA
Prescripteur : DR NISRINE ZIANI

RX CRANE DE PROFIL

RESULTAT:
Absence de lésion osseuse focale.
Absence d’anomalie des parties molles.

0522594949 : aild) — cleanad) o) - lads ($auw Allas b (uyla 10 = )L

A I‘_“.‘.‘.-}:W'_]:?}".'-:f_ ‘:':i: i"!‘.: ,1(,‘,‘\:'\i‘.'\f].;"\
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Recu d'activation de la pension

MME . RHANIMI NAJIA , porteur de

Nous confirmons par la présente, que Monsieur/Madame
24/11/2021

la carte CIN bh401798 , s'est présenté (e) a notre Agence OUED EDDAHAB ,le
‘ aux fins de procéder, sur sa demande, & l'activation de sa pension.

Le détail de cette activation se présente comme suit :

OUED EDDAHAB

Agence

Date d'activation 24/11/2021

Type d'activation Annuelle / Trimestrielle
Dossier de nension 152020

CIN bh401798

Nom et prénom du pensionné MME . RHANIMI NAJIA

BANQUE
POPULAIRE
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

- JAMILA “4”
110, Rue EI Bachir Belhoucine (Ex 89)
Jamila 4, Cité Djemaa - CASABLANCA

Tél.: 05 22 38 40 50 - Tél./Fax : 05 22 29 14 60

LMDU ULISPENSAIRE J4
2021/11/18 09:46
vrgsau CORPORATION  VO1.20
[ NO: D017 TB 0002 - 07
| ID: 0002 ——gz S /4@
CALIN) = 1.1708x + 0.3083
TP 801
|
I }I:J\M{-.' % TIME AREA
‘ e 0.0 0.00 0.00
ot 0.5" 0.26 10.25
| AtE A.J 0.34 20.52
I ‘ ; 0.47 7.35
! é:;gf 2.5 0.56 46.62
SAte 7.3 0.70 111.82
_J ‘ 89.6 1.05 1684.65
| TOTAL AREA 1881.21
; HibA 1 7. 39 N
k e & 4 am
DI". BERRA[‘ IFCC 56 mmol/mol Prenom
D teurenPhar' HPAT
oc ‘ 7 |
04 8.9 % HbF 0.4 %, Dossier

Ex attaché des hd___ o
Ancien Pharmacien chef du 3° hopital militaire de LAATOUNEB jcdecin

Diplémé des Facultés de BESANGON et NANCY - FRANCE

- 7GJ2535

Mme RHANIMI

NAJIA e11112021 HHHNHM I

Dr. ZIANI NISRINE

BIOCHIMIE
Analyse Resultat Normes Antécédents
Slycémie (& Jeun) ....eeeeeneet 1.40 g/l (0.8-1.1)
iémoglobine glycosylée.......: T3 % (4-8)
St
A inine sanguine..........: 8.4 mg/l (6-14)
 EARANCE DE LA CREAT ININE. . 88 ml/min
V.N Selon MDRD: > 90 ml/min.
¢ a ) ml/min: Insuffisance renale légere
30 a4 59 ml/min: Insut nce é
15 a 29 ml/min: Insut | e e-e
/mir Insuffisance renale rminale
gy 60 mag/l (24-57)
JUE s v v v o ee v v nsrenansd
Cholesterol total.....ccvvenet 1.92 g/l (1.2-2)
leslén HO ., & 5 6 g s e & wmw o 0.44 g/l >0.65
estATOLl LDLi. s veosaosnsses 1.08 g/l <16
rriglycerides 2.66 all (0.4-1.4)
ENDOCRINOLOGIE
3.15 pul/ml

VALEURS NORMALES
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

. JAMILA “4”
110, Rue EI Bachir Belhoucine (Ex 89)
Jamila 4, Cit¢ Djemaa - CASABLANCA

Tél.: 05 22 38 40 50 - Tél./Fax : 05 22 29 14 60

Dr. BERRADA Fathi Khalid -
Docteur en Pharmacie-Biologiste
Dossier

Ex attaché des hopitaux de France

- Mme RHANIMI
- NAJIA
76u2535  temtzozt NI

Ancien Pharmacien chef du 3° hopital militaire de LAAYOUNE,\.\,}MF,C”,‘

Diplédmé des Facultés de BESANGON et NANCY - FRANCE

HEMOGRAMME

Analyse Resultat

NUMERATION,
4.83

S e v d S SS T . 43.0

14.9
89.1
34.7

Vol e o o o o0 ¢ 8 8 2 8 & 2 3 s @ ¢ 2 & s 28 s ¢ ¢

YT I LR 6 100
les. ! 52

04

00

38

06

282 000

Dr. ZIANI NISRINE

Normes Antécédents

M/mm3 (3.8-5.4)

b (37-47)

g/100ml (12-15)

u3 (80-90)

% (32-35)

/mm?3 (4000-9000)

% (55-65)

% (1-4)

% <1

% (15-35)

%o (2-5)

/mm3 (150000-450000)

05 22 38 40 50

x: 85 22 29 14 60




