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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre.ddment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de |z feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 |'accident est a joindre a la feuille de
sQins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 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.

Optique :

= [‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

= ['entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. "

=  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a 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.

=  Lafacture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

=]

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc Ng M21- 0061090

EyMaladie Obentaire | \ Ooptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e) ~

Mal:ricuie:- ........... wéﬁ?g .................. BOBMITE { ovvvcssiimimminmsiaiscassivisisasvessmwsssmsib rass s sas sesaspasbass
O Actif O Pensionné(e)
Nom & Prénom : SO U ﬁDEbEK.Kp\Li .............................................................
Date de nalssance .............. 92:)1/“ lﬁs’ﬁ .......................................................................
Adresse ......... ﬂ%{ ....... Ce...k L QA &Y. . J{ i !
check cASA. M ....@L 20043 Ot
[K [LB&%éIL‘TOtaI des frais engagés :.......[.. ‘f L(':}“ ............................. Dhs

Cadre réservé au Médecin

J

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y A ST
Nom et prénom du malade ..........................................................................................
Lien de parenté :

Nature de la maladié :

En cas d'accident préciser |es CAUSES BL CIPCONSTANCES }.....;crq-xonneppmeeesns o e mmeetssessnsessssasssssasessssnsssssanas

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

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssan nées pers nnell
Falr. a: Le:
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Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : - Télécharger (https://play.googl
id=com.cnops.app&hl=fr)

© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossler(s) Date de réception  Date Palement Mode Palement
- 2 - 30/10/2022 Virement
76160216 08/09/2022 Payé en : 52 jours
76239704 13/09/2022 Payé en : 47 jours
=S - 30/06/2022 Virement
. 74146797  10/05/2022 Payé en: 51 jours
=1 - 18/02/2022 Virement

Assures | Producteurs de soins I Employeurs L Plan du site

© CNOPS - 2009 - Tous droits reservés

Réalisation SQLI

https://www.cnops.org ‘malassure_app?lang=fr_FR

Bénéficiaire

BEKKALI SOUAD

BEKKALI SOUAD

BEKKALI SOUAD

le.com/store/apps/details?

Frais engagés
3 449,60
1502,60
1947,00
2469,70
2469,70

749,70

AMO

2206,12

804,52

1401,60

108141

1081,41

120,00

Mutuelle

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

Total

2206,12

804,52

1 401,60

108141

108141

120,00

2/
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N° Bordereau :.....ccovevvimnirnnnnnnnnne. N’ DOSSIET © crveenneerennasanssraneanss

_ Partie réseryée a I'assuré(e) T () pagadls yols

Nom et prénom :...... SOU[‘\_D ...... BtKKA'L l B e

N° Affiliation : ' Iq'\ ETHCIOI SHIES) [PCP

N° Immatriculation : Sylglil P Jaaddl ol

N’ CIN : alﬂlfﬁ C3 iyl byyailt dblias

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)* *ad Gpapall § saiiauall pa dal A1 43N

. Conjoint O z9) Enfant O o=l ,
Adresse :..........5. 6.2, A2 4. AR Lszﬂa ..... { - 7;“-‘ l»-v’? u‘&*‘-"

SRU— 20U« samll. C.A«h;-...ﬁ..c.) KW 1

Montant des frais (DhS) @ ..o.covevviereereeennen .l?l{:)[—.DHS ............................ i“‘J" u-a__;l-md' o

Nombre de piéces JOINes : .......cccnieenrcenrere e i Ai-lu--" @Ll,,J' Jus
s Der:léfﬁuan du 'médedin traitant ellaall ol mpal

Nom et prénom :...... {,ZQP()QRFH(A’ .............. §G‘V\V‘Q{ U-ﬂé-ﬂ-" g-‘-'L!-" pu)

Date de naissance : I I T I O s abaay¥) @y
N° CIN : T T4 I Y - dailo gl iy il daliay a3,
Sexe* : Y M( ) s F (_\f)( il % udall
- - e ——— - .—:—--w.‘ _“. T "."" 7 1 e x ul ' m ——r e — -
_ '__d;',:,.g__eﬁj_; Splio on du médecin trautant C-' U.th syl

N'INP 7.5 e O_ 1 08836 wuylaall JYsiwdl gl a3,
Type c_le_soin‘_sk" 4 | Sladtall ¢ g3
Maladie® . (_) “udr4 | Pli confidentiel remis*: (Oui) @ © ¥ aliall Gyl agadl a3
Sk | Date de grossesse : | I O - Jasdl fa s

Maternité * () "4&2s8l | b évue daccouchement:| | [ LIl | || aaYell Gl il
N gk A Date d'hospitalisation: | | || | | | | | | :eladdawd fy5

Hospitalisation* () * ¢l p (e

Date d'accident : . (| - S

Accident * ) r&ss | causes: s &aladl Gl

oMei S5 Le JS douay aputl 7 odled 5ygSiall Glaglaall dae 3 dsdlaany g ol
Jatteste sur 'nonneur 'exactippde des ﬁn;dgnemenls portésd avaﬂ‘l _Je déclare les iEformations ci-dessus sincéres et véritables.
Fait & : oo A’é? .................... .J»: '1 . » Fait a @ SO0 Q
le: MJL&M u-'ﬂ J ( Je : ’7’) FI‘:SLUJ (a_
(L) papalt pigie” Laall duw _,.n o pllaall Gaddall il C_ﬁ,.n
Signature de I'assuré (e) &3 achet et Signature du Médecin traitant ou de I'Etablissement de soins

e ———————
_INP . Identification Nationale du Praticien
Cocher la memlon utile pour chaque case ! A
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MEDECINE GENERALE

Diplomée en Echographie
de la Faculté de Médecine de Paris
GYNECOLOGIE MEDICALE
Médecine de Travail
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BILAN BIOLOGIQUE
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Bl cpe - L laia - sl & L5786
Q?l 05 22 50 1182 : gl - eliawll il

Nom /Prénom : n° @ &— k K P?CLI A‘;C"‘"’\Q’\“—(’)( .. Sexe dQ

Hématologie

Bilan Lipidique

Groupage Sanguin

AINFs @ Cholestérol Totol 0ABO

B Plaquettes @ Cholestérol HDL [JRhésus

®vs @ Cholestérol LDL CIRAI
CRP ATriglycérides O

Hémoculture

Bilan Martial

[J Fer Sérique
COCTF

B Ferritine

[ Transferrine

Serologie et Immunologie

[JVDRL - TPHA
(0 Hépatite B
[ Antigéne Hbs
O Anticorps Anti-Hbs
O Anticorps Anti-Hbc
O Anticorps Anti-Hbe
[0 Hépatite C
[J Anticorps Anti-HVC

U Sérologie Toxoplasmose
[J Sérologie Rubéole
(JB-HCG Plosmatique

O Focteur Rhumatoide :
({Latex, Waaler Rose )
U Anticorps onti-nucléaires
(3 Anticorps anti-DNA natif

OASLO
O Dosage du Complément

Hémostase

OTemps de Prothrombine
QT1CK

CFibrinogéne

[JINR

Fonction Hépatique

3
, L
et Enzymologie V<

O Amylasémie o ®
O Bilirubine libre et congp ,,;"\,f
O Phosphatases Acidey 4

A Gomma-GT
O 5'Nucléotid
0 CPK (Céatine

~ U Troponine

U Electrophorése de% Protéines EPP
0J BNP

Examen des Urines

O Protéinurie des 24h
O ECBU
O Antibiogramme

Glucose

A Glycémie & jedn
O] Hyperglycémie par VO
(@ Hémoglobine glyquée

lonogramme Sanguin

OCa++

OPhasphor

OMg++
UBicarbonates(HCO3)
LIUrée

M Créatinine

[AAcide Urique

lonogrammie Urinaire;

[:]CG++
OPhosphore
ONa+
OK+

cClL-
CJUrée

[ Créatinine

_ Exploratio
0 PSA

 Prostate |

o TSHUS - Stnclpepe b L7




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
r IR JERY I | EO

"ILaboratoire b v
B l OC L' N l C Anolyses Médicoles

Biologie Spacialisée
Procréation Madizalament Assistee

FACTURE N° : 1220012516

RABAT le 01-09-2022

Mme BEKKALI Souad

IRécapitulatif des analyses

| N | Analyse Val Clefs
0105 rélevement sanguin E25 E
100 Acide urique B30 B
106 holestérol total B30 B
108 holestérol HD L B50 B
109 holestérol LD L B50 B
11 réatinine B30 B
0118 lycémie B30 B
119 {émoglobine glycosylée B100 B
134 Tiglycérides ) _ ) B60 B
0135 rée B30 B
0141 amma glutamyl transférase ( GGT) B50 B
146 ransaminases O (TGO) BSO B
0147 ransaminases P (TGP) B50 B
0154 [Ferritine B250 B
0163 TSH B250 B
0216 INumération formule B80 B
0223 VS B30 B
0370 CRP B100 B
Sérologic de I'Helicobacter Pylori (12G) B250 B

Total des B : 1520

TOTAL DOSSIER : 1697.00 DH

INPE : 103063012 N° ICE : 002259259000009 N° d'identification [iscale : 97061204
Laboratoire BIOCLINIC d'Analyses Médicales
64, Avenue Omar Ibn Khattab (Angle avenue Atlas) Agdal RABAT
Tel : 05 37 68 25 25 - Fax : 05 37 68 25 25 - Mail : contact@bioclinic.ma
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.: LABORATOIRE D' ANALYSES MEDICALES
®é | aboratoire edalV EShdnial] s8R

BIOCLINIC —_—

Analyses Madicales
Biclogre Specialivee
Procreation Medicolement Assister

Arrétée la présente facture a la somme de : mille six cent quatre-vingt—dix—sept dirhams .

INPE : 103063012 N° ICE : 002259259000009 N° d'identification fiscalc : 97061204
Laboratoire BIOCLINIC d'Analyses Médicales
64, Avenue Omar Ibn Khattab (Angle avenue Atlas) Agdal RABAT
Tel : 05 37 68 25 25 - Fax : 05 37 68 25 25 - Mail : contact @bioclinic.ma



