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RECONMIMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance g 01 %Y PA

& d’Actions Sociales 45 b\ o v

de Royal Air Maroc /\ | ek
Conditions générales :
*  Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné. Déclaration de Maladie : N© P19_ N0 1 G 253
® Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
®*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. AMalame (DDentaire (JOptique (JAutres

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre

gservé a |'aghgérent (e) A
AN "

Matricule :........ T2 T
@il—\ctif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Adresse

; . N ; Tel. :
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. e

Radiologie et Biologie : .
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cadre réservé au Médecin BN Pt ~

: : ; : Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique : .
L] L'ordonnance dir médecin prescripteur et la facturc de l'opticien sont & jeindre a la feuille de soins. Date de consultation O """""""""
Rééducation : Nom et prénom du malade : CH,

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents :

rééducations.

. T¥ . . . I -
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie : z

m@ i

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et cmco)g&ané\e N ,\S: .......................

® En cas de prothéses ou de tpaitement canalaires, I'accord préalable renseifjné sur la feuille de soins est

Dans le cas ol la maladie aursit un caractére cunfldentlel
médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de r.raltemem

= Lafacture doit &tre jointe & Ja feup!le de sains pour toute'demande de remboursement.

" . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignem n% sur la presept? declar joh. Je déclare
- a radic-aprés soins est abligétoing en.cas de pratheses ou dg tfajpement canalaires. avoir pris connaissance Iadause relative a Ia pm - - dﬂfmeﬁ‘?ﬁ‘f—%ﬁ)

Maladie et Affection Longue Durée ALD ePALC: ) FOIE B2 STt e i \
= |a déclaration de maladie chr‘nmque dait &tre renseignée parie ﬁﬁiedef:in prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e) : .......... S ST, " 1 G \L ..-1
moais. y " / A \'j
i 4 J
.I
= 7 N
Adresses Mails utiles = ‘\'\. v 4
0 Reclamation : contact@muprag.com/’
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

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 a I'égard du traitement des données
a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

M\
-
e

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du/Médecin
attestant le Paiement

es Actes

- ————e = o
EXECUTION DES ORDONNANCES
Epehes da Pharmac:en Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur _ Y e P Y Ve
i N Bt B 17—
.,é'g’[a?,z I L. S, 2
................ L\,L_)-.d
______ L’Z'Lg4,1

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

i
Le praticien est prié de précisér.a dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

De5|gnatlon des
Ccef'flcuents

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX }
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Sains AM PC 1M 1V des Honoraires

PSS
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
.
MONTANTS
DES SOINS
)
PR
DEBUT
D'EXECUTION
e
|
e e
FIN
D'EXECUTION
.D. DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
R s DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | DoDooDOO
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
——
DATE DU
DEVIS
i
P ——
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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VITANEVRIL® FORT 100 mg 1531

Mme CHAKQUR BOUCHRA !
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1 compnme Matin et 1

VITANEVRIL® FORT 100 mg 15
30 comprimés pelliculés
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1apphcat|on par jour apres Ia séance de radlotheraple
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% ) AKDITAL
Cenbreidniariangl d'Oﬂr.Ol'ﬂ_c]irg Fasaliibnes Dr. Naoufal MAMOU

C@QUMUPUQNQMQQJJUE}DJF - Omo*oque—Radiothérapeute

Ancien chef de clinique des Hépitaux de Bordeaux

-

f\ C 29¢ 0
Casablanca, le.c... ”QZIQ
_Létrozole GT* 2.5mg g .

w"ﬁu i ¥ .

6"'118000"4
[ G e, \ Mme CHAKOUR BOUCHRA
TA%O 4

LETROZOLE 2.5 MG "Q‘Lf

1cp par jour pendant 3 mois

PHARMACIE MONT‘PARNASSE BIENVENUE
203164 1
43, avenue rJu Maine 75014 Paris

08 SEP. 2022

8h00 - 21h00

Quvert 77 hO 00 .
Tél:01,43.209509 - Fax‘GI.-ﬂo.;;‘»i?‘2¢
pharmaciebienven ue@hotmail.iv

]
‘

PHABMACIE LAAYOUNE|
Dr IBRAHIMI Hind
635 rue Goulmima Casablanca
Tél: 0522 26 21 04

INPE : 092038931

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778228 -Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma
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Centre International d'Oncologie Casablanca
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09/08/2022
MME CHAKOUR BOUCHRA
osteodensitometrie

Tél.:0522778228-Fax:0522996574 %";\0 “\h&’
E-mail : info@ciocasablanca.ma Q\- \S’Q\ ¥
Site web : www.ciocasablanca.ma
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: \ CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU, Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
I.LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 11/08/2022

FACTURE N° - FA:00 7351/22
Nom : CHAKOUR BOUCHRA

Arrétée la présente facture a la somme de : 800,00 Dhs

HUIT CENTS DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

EXAMEN OSTEODENSITOMETRIE 800,00 Dhs
Total de : 800,00 Dhs
Mode de reglement TPE 061,/:9
Yop ¢
. On
e, 8 E
ATTIJARI WAFABANK /007780000357900000015348:% ¢ & 74,
275025 [0, by

0. 057

INPE : 090000324 i i

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.AR.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040




Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
Dr: Yasmina TAHIRI ZIATI L.R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Dr. Abderrahim ADIL

__Casablanca, Le 11/08/2022

" Patient CHAKOUR BOUCHRA
Meédecin traitant DR MAMOU NAOUFAL
Examen(s) réalise(s) OSTEODENSITOMETRIE
COMPTE RENDU
Technique . Appareil Hologic explorer corps entier Bi-photonique.
Sites de mesures : - Rachis lombaire de L1 a L4, hanche gauche.
- Avant bras gauche.
Résuirat ; ,
1) Rachis lombaire : Densité osseuse = 0957 g/lem2
Z score = 04
T score = -0,8
2) Hanche . Densité osseuse = 1,047 g/cm2
Z score = 1,6
T score = 0,9
3) Avant bras :  Densité osseuse = 0514 glem?2
Z score = 01
T score = -1,0

-DMO  : (ou B.M.D)= Densité minérale osseuse (g/cm2).

- Z-Score : différence entre la valeur mesurée et la valeur moyenne au
méme age et pour le méme sexe (en écart-type).

- T-Score : différence entre la valeur mesurée et la valeur moyenne d'un
adulte jeune (30 ans ), de méme sexe (en écart-type).

Conclusion :

Les résultats enregistrés ce jour , montrent selon les criteres de I’OMS:

- Rachis lombaire : Tscore= -0,8 Normal.
- Hanche : T score= 0,9 Normal.
- Avant bras : Tscore= -1,0 Normal.
Définition de I"OMS :

Normal : T score supérieur ou égal a -1 écart-type.
Ostéopénie : T score entre —let —2,5 écart-type.
Ostéoporose . T score inférieur ou égal a -2,5 éQ\@J‘I—.'y])E_/ ~
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** PHARMACIE LAAYOUNE **

. DRHIND IBRAHIMI 25/10/2022 {
635, RUE GOULMIMA, CASABLANCA
Tel
| chakour bouchra |
( FACTURE N°: 48260 du 25/10/2022 J
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
1 LETROZOL GT 30 CP 713,00 713,00 0%
| Total TTC 713,00
Arrétée la présente Facture a la somme de :
SEPT CENT TREIZE DIRHAMS
TAUX HT TVA TTC
0%Ar92 0,00 713,00 0,00 713,00
713,00 0,00 713,00
CNSS : ILCE: INPE: LF:

Compte : Patente : R.C:
171




@ joindre la prescriptior erille de S()ins numéro de facture (facultatif)

i . sabl si renouvellemer harmacien ou fournisseur
N®11389*05 p Art. R. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale 8 6 0588
. Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires d’invalidité et des victimes de la guerre date

PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E)
PERSONNE RECEVANT les SO[NS (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)
nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du num};muu %dr.m{ et s'il y a lieu))

numéro d’immatriculation

code de ['organisme de rattachement
en cas de dispense d'avance des frais
1 (@ remplir par le pharmacien ou
ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas l'assuré(e)) . le fournisseur)
nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s'il y a lieu))

date de naissance

numéro d’immatriculation

ADRESSE de L’ASSURE(E)

IDENTIFICATION de la STRUCTURE

IDENTIFIC: \lrl()N (lu PII—\R'\IA([LN’ ou du FOURNISSEUR

MONTPARNASSE BIENVENUE . PHARMACIE MONTPARNASSE BIENVENUE
43 AV DU MAINE
75014 PARIS
752031641
PHARMACIEN REMPLACANT

nom et prénom | — . - - -
dispositif de coordination

identifiant - | de soins - réseau de santé
IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laquelle il exerce
nom et prénom HOP - raison sociale
S n° de la structure
identifiant (AM, FINESS ou SIRET) 751999996
CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS
date de la prescription médicale 08092022 date de I'accord préaluble. (le cas échéant)
¥ MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1
(cf. la notice au verso : § précédé de "*"
acte conforme au protocole ALD action de prévention autre et les recommandations importantes) "
accident causé par un tiers : non oui date
XX
AT/MP numéro ou date

PROD[ ITS et PRESTATIONS DELIVRES
tariRegstn QLR PU Mt Fact Libelle

c.lab dition. ' utidts presc Subst. debut loc fin loc
PH1 3400941553899 2 40,45 80,90 LETROZ SDZ 2,5mg Cpr p
HD1 2 1,02 2,04 Honor. dispens. HD1
PHN 3337872413018 2 13,90 27,830 CICAPLAST BAUM B5 T 10
PHN 3489940530087 1 9,99 9,99 BIOSINCE SHP/DCHE ROSE
HDR 1 0::53 0,51 Honor. dispens. HDR
HDE 1 2757 3,57 Honor. dispens. HDE

MONTANT TOTAL
en euros ’
I'assuré(e) n'a pas payé€ la part obligatoire I’assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire
: ; MONTPARNASSE BIENVENUE . impossibilité
signature du pharmacien signature de de signer
ou du fournisseur I'assuré(e)

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d’emprisonnement (articles 313-1 a 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal
et article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale)

Les informations figurant sur cette feuille, y compris le détail des actes et des prestations servies, sont destinées a votre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de controle
En application de la loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant aupres de votre

cidenisme classumna;maladi. UCANSS - PARAGON CC - 20AC27 - 01/2022 - 20180588 - FSPHF 10-2014 S3115h




- ——_ﬁ'ﬁ"ﬁﬁ_——'——‘
D quelques conseils pour remplir aps

N° 50652405 votre feuille de soins

Le bon remplissage de votre feuille de soins est la garantie de votre remboursement par I'assurance maladie.
La premicre information a donner concerne la personne recevant les soins et I'assuré(e) :

Si vous ne payez pas votre pharmacien ou votre fournisseur, celui-ci remplira ensemble de cette rubrigue, sur présentation de
votre carte Vitale ou de I'attestation papier qui |'accompagne.

Si vous payez votre pharmacien ou votre fournisseur, celui-ci indiquera uniquement vos nom et prénom, dags la zone prévue

>

selon vos indications ou au vu des informations portées dans votre carte Vitale ou sur I’attestation papier qui I’accompagne.

Les autres zones seront remplies par vous méme (le codg de I'organisme de rattachement n’est pas a préciser).

* vous Ctes la personne recevant les soins et vous étes assuré(e) social(e), inscrivez seulement :
- votre numéro d’immatriculation (¢n vous aidant de votre carte Vitale ou de I"attestation papier qui I'accompagne).

* vous ¢tes la personne recevant les soins et vous n’étes pas assuré(e) social(e), indiquez :
- votre numéro d’immatriculation,
ou (si celui-ci ne vous a pas é1¢ communiqué),

- votre date de naissance.
- le nom et le prénom de I'assuré(e) auquel (a laquelle) vous étes rattaché(e) et son numéro d’immatriculation,

« complétez enfin cette rubrigue en indiquant I'adresse de I'assuré(e).

Toutes les autres rubriques de la feuille de soins sont a compléter par votre pharmacien ou votre fournisseur, y
compris le numéro de facture qui est une zone facultative destinée a son usage.

* « Si vos soins sont dispensés au titre de larticle L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de guerre,

il doit le préciser dans la case prévue a cet effet.

* Si vos soins sont en rapport avec un accident causé par un tiers, précisez-le lui ainsi que la date de cet accident.
Ces renseignements doivent obligatoirement figurer sur la feuille de soins car ils permettent & 1’assurance maladie de
récupérer les frais relatifs & I"accident aupres de 1"assureur concerné’

.

* Si vos soins sont en rapport avec un accident du travail, dont vous avez été victime, ou avec une maladie professionnelle,

présentez-lui la feuille d’accident du travail/maladie professionnelle qui vous a été remise par votre employeur ou par

votre organisme d’assurance maladie.

Recommandations importantes :

Le double de votre prescription médicale doit étre joint a I'envoi de votre feuille de soins (sauf en cas de renouvellement, ou s’il a
¢té joint a la demande d’accord préalable).

Prévenez votre organisme d’assurance maladie en cas de changement intervenant dans votre situation, par exemple :

* changement de compte bancaire. postal ou de caisse d’épargne @ adressez-lui le relevé d’identité correspondant.
» changement d’organisme d assurance maladie : prenez contact avec votre nouvel organisme d'assurance maladie pour le transfert
de votre dossier afin de ne pas retarder le remboursement de vos soins et prestations, n’oubliez pas également d’indiquer

votre nouvelle adresse sur la feuille de soins.

* Si le pharmacien ou le fournisseur a coché la case "SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1", la feuille de
soins doit étre adressée a l'organisme gestionnaire mentionné sur votre attestation de pensionné(e).

N'oubliez pas de signer votre feuille de soins.
S 3115h



