RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation.

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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

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 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 :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

s Lentente 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 a joindre & 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mais.
J

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

O  Adhésion et changement de statut

: pec@®mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

(J Maladie () Dentaire
Cadre réservé Ql aghérent (e)

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ Lossannn Fsvsavinasvaag

Nom et prénom du MAElAAE :.........cccuvimimeensseneienrecsssssieieictssseearns dipesissaesnsnenssssenss F-Ta |- B ——
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Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle,

>

-
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.

Fait a: I —— 7 — A
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Conditions Générales .
; * POUR LE PRATICIEN

- ] ‘ ]

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

Cc = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CcS = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
vD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L’ADHERENT

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

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade esttenu, avant I'exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel tratement
est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LAREEDUCATION

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

- d’actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans le temps.

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, 'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

o Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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Accouchement
Echographie Gynécologique et Obstétricale

Chirurgie Gynécologique
Coeliochirurgie - Hystéroscopie - Colposcopie
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Ménopause
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Dr. Leila BENKIRAN

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnancé 0|V g B0l o0 el ST (ST
Nom et prénom : JDU)\\-\!?J\ ASAC . Mrd Mme [E mie J encd
Age : PR < < < I
Référence : ,_M
Siége et nature du prélévement : “‘(&*?
Cytologie : | T

- Frottis de dépistage : - Vagin[:| ExocoIK] ) Endocol[ﬂ Endometre []

- Date des derniéres régles : ieé?‘zOPO.QSEég ......................

- Traitements EVeNtUEIS & et TNt o

Renseignéments cliniques et parachiniques : ...}

Radiographies :
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CABINET RADIOLOGIE DES HOPITAUX LA o liicdl WYL sl hals

IRM (1,5T) - SCANNER MULTIBARRETTES - CONE BEAM CT - DENTASCANNER - PANORAMIQUE TELERADIOGRAPHIE - ECHO DOPPLER COULEUR
MAMMOGRAPHIE NUMERISEE - RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE - OSTEODENSITOMETRIE - RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

¢
Dr El KIRAM My El Hassan Dr HORMA BABANA Dr BASSOU Driss
Spécialiste en Radiologie EI ALAOUI Houd Professeur en Radiologie
Spécialiste en Radiologie
Nomdu patient(e): JOUAHRI, RAJAE Rabat le:09/05/2022

Nom du médecin : DR LILIA HAMOUMI CHAUVET

Age :66,3 /  Poids :67,0 kg
Taille :165,0 cm / Sexe : Femme

OSTEODENSITOMETRIE
TECHNIQUE :

Examen réalisé sur le systéme Lunar Prodigy Advance DXA Systeme (Version d'Analyse: 13,60)
fabriqué par GE Healthcare LUNAR. Voici les différents résultats de |'évaluation:

RESULTATS : K

La DMO mesurée au niveau du Fémur Gauche est de 0,829 g/cm? avec un T-score de -1,4. Cette patiente est
considérée comme étant ostéopénique selon les critéres de |'Organisation Mondiale de la Santé

La DMO mesurée au niveau du Fémur Droit est de 0,747 g/cm? avec un T-score de -2,1. Cette patiente est
considérée comme étant ostéopénique selon les critéres de |'Organisation Mondiale de la Santé \

La DMO mesurée au niveau du Rachis AP du L1-L4 est de 0,999 g/cm? avec un T-score de -1,3. Ce patient est
considéré comme étant ostéopénique selon les critéres de |'Organisation Mondiale de la Santé

CONCLUSION : EXAMEN OSTEODENSITOMETRIQUE OSTEOPENIQUE . ‘

Critéres.de |'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) ‘

Normal ; T - Score supérieur ou €gal a -1 DS ( Déviation Standard) ‘
Ostéopénie . T - Score compris entre -1 et -25 DS
Ostéoporose . T - Score inférieur ou égal a-25 DS

Signature:

Exam Date: 09/05/2022 Page 1 of 1 Patient: JOUAHRI. RAJAE

INPE : 101072718

radhopitaux @gmail.com : S - 0537671631 : Sl - 05376707 01/02 : iyl Lill - ull.dl JI G @3 8
8, Rue Soumaya Haut Agdal Rabat C.P.: 10 080 - Tél. : 05 37 67 07 01/02 - Fax : 05 37 67 16 31 - e-mail : raﬁhopitaux@gmajl.com
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOUBGOGNE

Dr. Leila BENKIRAN

Nom et prénom : Mme JOUAHRI RAJAE
Age : 66 ans

Prescripteur : Dr. HAMOUMI LILIA

N° Anapath : 2204111638

Date réception : 11/04/2022

Nature du prélévement : frottis cervicovaginal en monocouche

Renseignements cliniques : DDR : ménopausée. FCV de dépistage.
Casablanca, le 13/04/2022 -

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

TECHNIQUE MONOCOUCHE :

Qualité du frottis : optimale.

Diagnostic descriptif :

1) Evaluation hormonale :

Atrophie.

2) Microbiologie :

Inflammation modérée avec polynucléaires neutrophiles sans agent mycélien ou
parasitaire identifiable.

3) Modifications réactionnelles :

Desquamation en lambeaux. Métaplasie malpighienne mature.
4) Cellules pavimenteuses :

Intermédiaires, parabasales normales.

5) Cellules glandulaires :

Sans.

CONCLUSION :

Frottis cervical jonctionnel, de ménopause atrophique, modérément
inflammatoire, sans signe de dysplasie ou de néoplasie.

Dr Benkiran Leila

0522.27.65.64: oS\l 0520, 27.85.48  istgl - oLl 08 .18 o . ,ut bl blls s g Lo

14, Bd Ain Taoujtate - 28 étage - N° 18 - Bourgogne - Casablanca - Tel. : 0522.27.85.48 - Fay’: 0522.27.85.64
E-mail : labpathologie.bourgogne @yahoo.fr



LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE

Dr. BENKIRAN Leila ICE 001689609000045

14, bd Ain Taoujtate, N°18, 2éme étage. Bourgogne
Tél: 022278548 Fax : 022278564

Patente 35615070 1F28823881

FACTURE

N°®: 2204111638
Du: 11/04/2022

Nom patient: Mme  JOUAHRI RAJAE

Examens Cotation(P) Prix Dhs
FROTTIS MONOCOUCHE 290 300,00
Total 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de -
TROIS CENTS DIRHAMS




RADIOLOGIE DES HOPITAUX

DR EL KIRAM Moulay EL Hassan DR HORMA BABANA EL ALAOUI H
DR BASSOU DRISS
08, RUE SOUMAYA HAUT AGDAL - RABAT Tel: 0537670701  Fax: 0537 6707 02

IF: 40442610 INPE: 101178697 ICE: 0016668520000860

FACTURE

N°: 2717 122

" DU. 09/05/2022

NOM ET PRENOM : JOUAHRI RAJAE

EXAMEN PRIX (DH)
OSTEODENSITOMETRIE 500

TOTAL : 500.00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : Cing Cents Dirhams Marocains Seulement

Relevé d'identité bancaire : 181810212112536354003506 BP
N° de la patente : 25741019

N° de l'identification fiscale : 40442610

N° de I'affiliation a la CNSS : 8676085

ICE : 001666852000086

INPE : 101178697




