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

Conditions générales :

f41f4 qufc.zq j

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme n ent la nature de la maladie.
®  Lavalidité de ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de ia premiére consultation.

L]

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursemem

Un pli confidentiel du médecin prescrsptewW radmspeut étre demandé par le médecin celusetl de
la mutuelle. | el | :
Optique : \ - .
" Lordonnance du médecin *E“*‘t?‘le”' ﬁ lﬂf?ﬁmee ?fﬁ_:bncie;\t seht & joindre & la feuille de soins.
Rééducation : \ 4 § -

t owid ™S
" Uentente préalable rensetqnee Par_lemédetin’ Pl'-l‘#“wieur est t‘tlgee avant le début des séances de
N [ B | ol ]
rééducations. =) g G e BB

Pour le remboursement, la fa‘tute etle mmeances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
L]

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

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

moIs. .

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
O  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 a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéey

& caractére personnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

. Dectarat:bn de Malam%\
T .

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions:Sociales

de Royal Air Maroc

N° w21-663736

Maladie O Dentaire O Optique Oa
“Cadre réservé a I'adhérent (e) - ”C) :

Pensionné(e) D Autre :

ABEALDOURA... Mbu..mﬂ LEK

Date de naissance : 4.-? 54-&_
Adresse - J»QT'NIBQP MM\-—- ;' J-m-y R,fﬂ:} ...... ﬂﬂ:ﬂaﬂ—(

Oé£/49¥0 é-é ~=- Total des frais engagés : L)";-ﬂ: 63’ m

1 Actif
'Ncm & Prénom :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

m Lui-méme _—

’Uhﬂm o4

Lien de parenté :

D CoLo'mt

Nature de la maladie ;- B 0. { = s SO

En cas d'accident préciser les causes et CirconStances ;- mu s s e

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a l'at!
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris cmnce e la clause relative a la protection des données p nneil
Fa =l 527949 124

s‘gnature de I'adhérent(e' T RITe | SRR AN

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie 0 W21-663736
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : -7 j 81} —
Nom de l'adhéréqﬂe? e"mg‘ﬂ@ﬂ
Total des frais engagés : Af{‘ 5 ‘‘‘‘‘



Nombre et
Ceefficient

Monr.a ér.allla

des Honoraires

attes

1 Cachet et signature du Médecm

ant le Paiement des Actes

Montant
des Honoraifeg

Montant détaillé
des Honoraires |

* |l est entendu que le réﬁiement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

e

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que ‘e bilan d

Nature des
Soins

Dents

Traité Coefficient

we: L L]

CCEFACIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
OES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

HN
O'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433852
CO00Co00 | 00000000

$00C0000 | D000C000

38533411 | 11433383

[Création, remont, adjonction)
Foncbornel. Thérapeutique, nécessare a la professon

COEFHCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

OATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Tél: +212 537 542 000 - Fax: +212 5 37 56 446 47 - Email; contact@pira.ma
Site web: www.pira.ma




. CENTRE D’ONCOLOGIE . ) Li> 91 9SaN1 3S y0
NAKHIL Joed

Radiothérapie : 3D, IMRT, VMAT, SBRT,
Chimiothérapie, Curiethérapie
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Colonoscopie Total %

RC / patient suivi pour une tumeur du colon traiteé.

» 6, Place Talha, Avenue Ibn Sina (i coté Clinique Agdal) - Agdal - Rabat

* Tél: 0537777070 / Fax : Fax : 05 37 77 06 06 - 05 37 67 69 09
* Site web : www.oncologienakhil.com
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« Professeur en Hépatogastroentérologie m’* b ) Slgally s SH1 a1y al B GG
« Ex-professeur a la Faculté de Médecine de Rabat bl el &Sy b Sl -
« Ancien gastroentérologue a 'Hépital Ibn Sina de Rabat dolipily 15w il pmihibiiiany alis iils'o

« Ancien chercheur a I'université Yamanashi au Japon
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Résidence Ryad Hassan A, 38, Avenue Chellah, Ap v ( étage), Hassan - Rabat
Tél.:0537202110-0537722859+-Fax:0537721856GSM:0678511623-0661 185138

ICE:001699158000048 - INPE: 101102119
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‘0P Centre d'Anatomie Pathologiqgue  G-+8all ~uy cll 55 54
Nations Unies susad) £YI

Contréle de qualité en immunohistochimie Nord IQC participant N° NQC - 980

Dr. Fouad KETTANI
Pr. agrégé en anatomie pathologique
E-mail : fouadket2@gmail.com

Dr. Asmae BENZEKRI

Diplomée en anatomie et cytologie
pathologiques de I'université libre de
Bruxelles et de l'université René
Descartes - Paris 5

Diplomée en cytogénetique moléculaire
de I"université René Descartes - Paris 5
Ancienne assistante hospitalo-universitaire
de I'hdpital Beaujon  Paris (Ap-Hp)
Ancienne attachée de |'Institut

Gustave Roussy

Diplomée de colposcopie

E-mail : asmaebenzekri@hotmail com

Dr. Merieme GHAOUTI

Diplémée en anatomie et cytologie
pathologiques de I'université de Fes
Ancienne interne des CHU de Rouen et
de Bordeaux

Diplomée en pathologie moléculaire de
I'université de Nice-Sophia Antipolis
E-mail : merighaouti@gmail.com

NOM & PRENOM : BENDORO ABDELMALEK -
CODE PATIENT  :21L16-048

DATE :18/12/2021 .
AGE : 79 ans ‘
N/REF : 211216065

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

4 polypes coligues.
COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE
BIOPSIE COLIQUE

4 fragments biopsiques ont été communiqués. Ils ont porté sur
une muqueuse de type colorectal siege de formations tumorales de
nature adénomateuse.

Elles sont faites de tubes rectilignes ou légérement sinueux sans
images de fusion visibles.

Elles sont tapissées par un ¢épithélium  cylindrique
pseudostratifi¢, iégerement dédiftérencie et presentant des atypies
cytonucléaires qui restent minimes.

Le tissu interstitiel est [égérement inflammatoire.

/CONCLUSION/

Adénomes en dysplasie de bas grade.
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CENTRE D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE
NATIONS UNIES

| FACTURE : .

Numéro: 921005074 du 20/12/2021 Date demande  16/12/2021

Nom patient : BENDORO ABDELMALEK
Meédecin

21L16-048-01 PAYANT

PETIT POLYPE ‘

Cotation : P0545 Montant facture 600,00

Arrétée la présente i la somme de :
SIX CENTS DIRHAMS

7.67-28-96 Fax - 0537- 67-05-44 Angle Av. des Nations Unies / Rue Ibn Hanbal Agdal Rabat

T'El: 053
atente - 25740511 CNSS :73937631F : 3335312 ICE : 001699123000023

anapath.nation.unies@gmail.com P
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Tél: +212 537 542 000 - Fax: +212 5 37 56 46 47 - Email: contact@pira.ma - Site web: www.pira.ma
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BMCI RIB :013810.0121.4000.10700.111.94




Polyclinique &3 .0 ol
Internationale St}
Riad Annakhil J i NSl
Rabat, le 14/12/21
Coloscopie

Nom & Prénom du Patient : Bendoro Abdelmalek

Médecin Traitant : Pr BENAZZOUZ
Indications : coloscopie de dépistage
Anesthesiste : Dr Ismaili

Qualité de la préparation : Bonne

RESULTATS
v Anus : RAS
v' Rectum : : RAS
v' Sigmoide : RAS
v" Colon gauche : polype festonné de 25 mm de grand axe
v" Colon Transverse : muqueuse d'aspect endoscopique normal
v Colon droit : polype sessile de de 2 mm de grand axe, résection a la pince

a biopsie

Caecum : trois polypes sessiles de 2mm ; 3mm et 5 mm : polypectomies a
I"anse froide

v' Prévoir une mucosectomie du polype du colon gauche

<

Dr BENAZZOUZ

T

Angle Avenue Nakhil et Rocade $, Hay Riad - Rabat / bL,JI — jab,ll a0 S guilall 5a5klly Jaaall gold e
Tél: +212 537 542 000 - Fax: +212 5 37 56 46 47 - Email: confoct@piromd - Site web: www .pira.ma
RC : 124893 - IF ; 20781164 - TP : 25500288 - CNSS : 5497252 - ICE : 001897973000023

BMCI RIB : 013810.0121.4000.10700.111.94
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RABAT Le : 15-12-2021 page 1/1
Identification
N° Dossier : 21114101644 N°IPP : 002527/18 | l grEg,a'"sm: Payant E
L | : 5 e, : )
Nom & Prénom : M. BENDOURO ABDELMALEK i ~ Période d'hospitalisation 1)
G feass || Date Entrée: 14-12-2021 ]
Date Naissance : 19-02-1942 [ | e '
Adresse : SECT 7 LOT B 8 HAY RIAD RABAT ' | Date Sortie : 14-12-2021 i
Médecin traitant | | [raitement” —  FF - T " SR
DR. BENAZZOUZ MUSTAPHA COLOSCOPIE
i I PO bsRETRRE C Prixy; L€ iCoef  SEMNEMOREET
ACTES CHIRURGICAUX
| coLoscorie 1| 330000 I f 3300,00
Sous Total | 3300,00) -
PHARMACIE INTERNE
|PaRMACE ER T 500.00

Sous Total 500,08 i
TOTAL PARTIE CLINIQUE 3 800,004

Arrétée la présente facture a la somme de : TROIS MILLE HUIT CENTS DIRHAMS

Angle Avenue Nakhil et Rocade S, Hay Riad - Rabat
- Tél: +212 537 542 000 - Fax: +212 537 564 647 - Email: contact@pira.ma - Site web: www.pira.ma
RC: 124893 - |IF:20781164 - CNSS : 5497252 - ICE : 001897973000023 - TP 25712795 RIB : BMC| 0138100 400010700 g4




« Ex-professeur a la Faculté de Médecine de Rabat bl Ju el & JS Gl Szl
« Ancien gastroentérologue a I'Hopital Ibn Sina de Rabat
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Dr Benazzouz Mustapha L a9 Casas)

+ Professeur en Hépatogastroentérologie —aay)] jlazdly LSl polyal § Slaul «
~/

B Lo 3l (Bt (§ilis ianads ¢

Le 29/11/2021
MR .BEN DOURO ABDELMALEK

RDV/ COLOSCOPIE

Au centre d’endoscopie de la polyclinique Internationale Riad

Annakhil niveau Mezanine

Angle Avenue Nakhil et Rocade S,Hay Riad —rabat

Tel : 0537542000

Merci de vous présentez a jeun strict (sans manger ni boire ni
fumer), et accompagné (la conduite de

Véhicule est interdite aprés I'anesthésie).
Votre sortie aura lieu le jour méme .sauf complications.

RDV: Le 14/12/2021 A Partir 10h30

0661 185138-0678511623: Jsanall*0537202110: cislglle LU0l - L wa o L8N Blbll)4 a5, i85 M LA 38 s a1 .lsl
Résidence Ryad Hassan A, 38, Avenue Chellah, Appt n” 4 (2¢m étage), Hassan - Rabat - Tél./Fax:0537202110-GSM:0678511623-06611851 38

ICE: 001699158000048 « INPE: 101102119




iﬂlﬁRﬁTﬂIRE

MAGHRESTB
MEDECIN BIOLOGISTE : PR. A. BENOUDA

Prélevé le: 01/12/2021

Edité le : 01/12/2021 *

Dossier N”: 2211201-0032 MPRASS

Mr BENDOUROU Abdelmalek

Patient né(e) le :  01/01/1942  Sexe: M

HEMOSTASE

TAUX DE PROTHROMBINE

Temps du témoin
Temps du patient

13.2 5
13.7 s

Taux de Prothrombine 94 o, (VR:70 a 100) 18/10/2018 - 91

I.N.R.

1.04 1.06

Chez le patient traité par AVK : la zone thérapeutique de I'INR est : 2-4.5

(soit des taux entre 20 et 40%)

RAPPORT COMPLET

5, Rue hussien Ter RABAT - Tel : 05 37 72 66 93 / 05 37 73 05 09 - Fax : 05 37 73 05 92 - N° de Patente : 25110491
IF : 34108750 - CNSS/ 1454975 - INP/ 103001921 - ICE: 001649487000043 - RIB : 007810000181200030452347

-~ L



ke (NI
LABORATOIRE DU MAGHREB

{ ANALYSES MEDICALES
Pr A. BENOUDA

8, Rue Hussein 16T RABAT - Tél. : 03772 66 93 / 037 73 05 09 - Fax : 037 73 05 92
N° de Patente : 25110491

I.LF.: 34108750 ILN.P.: 103001921 C.N.S.S.: 1454975 ICE : 001649487000043

Facture N° : 22112010032 Edité le:  01/12/2021

Prélevé(e) le : 01/12/2021 |
Nom / prénom : BENDOUROU Abdelmalek ‘

Numéro d'Adhérent |
Nom de l'assuré:

Lien de parenté
Prénom Assuré: Numeéro Prise en Charge

FACTURE

Lbellé analyse Libellé analyse

I'P SOUS AVK (INR)

Montant du prélévement 0.00 Dh
Montant total du dossier 53.60 Dh
Montant di par le patient 53.60 Dh
Montant déja réglé ‘ 0.00 Dh
Montant reste dii 53.60 Dh

Cachet du laboratoire :

l_.AB»OW"\Tc“RE Dy 1er
5, R /73 05 09
Té.: 726693 /7% et

92 - Ral
Fax(; 05 37 73 08 I531




BENDOUROU MOUNA

= _
De: ZIAR| SOUAD
Envoyé: mardi 7 décembre 2021 09:55
A: BENDOUROU MOUNA

Dossier santé Demandes de remboursement Recherche de décomptes  Gestion des deme

. Gesfion dossier santé | Gestion des dossiers | Visualisation d'un dossier

Visualisation d'un dossier

N° Dossier: 94652 |4

N° Dossier externe: ACC-00284-03/12/2021

Type de dossier: DIVERS v

Beneficiaire: BENDOURO ABDELMALEK

Situation: En attente v {
Sous-situation: v

Date de début: 03-12-2021 G

Date de fin: 03-12-2021 [& 4
Date de saisie: 03-12-2021

Evénement: A\

Commentaires pour |'édition

Commentaires existants [¥]

Date Type Commentaire ]
06-12-2021 Manuel OK PEC COLOSCOPIE FORFAIT




7 MUY DEMANDE D'ACCORD PREALABLE

&d’ Autlonq Soudlu
de Royal Air Maroc

Le. 4 1.04.1202.4

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Matricule: . .2 5’ o= e-mail: R Phones : Oééf //ﬁ 4066
NometPrénomdel'adhérent : .ﬁEN)OdRO 43,)>cz.mm.'7< .
Nom et Prénom du bénéficiaire :

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné :

EstlmequeletatdesantedeMMn-re M& éx)\ébnu;&) A/ﬁdﬂﬂma&ﬁ/

Nécessite
Unactecotéala nomenclature (precrser le coeff:c:ent

Une hospitalisation de (approximatif) ............ UAat. [ GuE dnz .

A (préciser ['établissement hospitalier) . ... polsy.c. biss fos. . Fttintrne i 40 e

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du meédecin conseil |
de la MUPRAS):

o ﬁn{ Ao e SUL -(t/,'//%h (&, F‘ [ IO SO

ach €A o(onctMoms (ol fine.

Cachet,dateetsignaturedupraticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS
Décision :

N .B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée ala MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site - www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45/ fax : 0522 2278 18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49. Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca
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