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

Conditions générales :

®= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la ;ature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation.

= |'entente pr.éalable 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.

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

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 :

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

Rééducation :

= 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 a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

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

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

= La radicaprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge | pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

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

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

-

Autorisation CNDP N° - A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne M21- 1056080

/- AL 13
(O Maladie (O Dentaire (J)Optique f Autres
Cadre résarvé a I'adhérent (e) \ - s
Matricule [/.:26613 .............................. Société : QAM ............................................................

Cachet du médecin :

Kraar - Casablanga

BT7979-05 2443 Tf; 90

I=JHT:

Téla0a
Date de consultation: ......... i 1.3Mh§§ s
Nom et prénom du malade : & QAR . EAD kOt N0 2 A Age........
O Luiméme Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie \’(T%Uﬁ%%_’.%r}%w

En cas d'accident préciser les Causes et CIPCONSEANCES : ..........oiiiiiiiiiiiiiiaiciirere e e srne e e s reee e e s sasassennns
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\
\
Nom & Prénom HQ‘_\i\B)l\”QK ..... FWQ’J .............................................................................
|
|
\
\
\
|
|
|
|
|
{

Lien de parenté :

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

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris rzi;\naissg%de la clause relative a la protection des donnees p onnellgs._., 3
Faita:.. . [QINOLQui.. ....... Le: rf/(/tb/,&)l?’ ‘
Signature del';?@

g

/ . ,«://
—




~

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honorairgs, |a ntjle Pajdrh ks Actes

WS L+ B GG 300.dN

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

SOINS DENTAIRES Derita | Natirwdes | e

Traitées Soins

CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES
Y - ON 0 DES TRAVAUX
govriy<ges armacien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
R
MONTANTS
DES SOINS
J
DEBUT
. ANALYSES - RADIOGRAPHIES ; B
Cachet et signature du Désignation des Montant
: ; Date e ¥
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
lf/;?j ID)... Maa Vet el ... D'EXECUTION |
' - i
""""""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
j i A TGRTORE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX zssaare | avaaasse DESTRAVALIR. | )
00000 0000DD00C
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires EEU0000 [Facoannan
35533411 | 1143355
................................................... g MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction) .
""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession
el B - :
............................ 1 DATE DU
DEVIS
DATE DE ‘ “
L'EXECUTION | |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




" Docteur Jamal SIBAI

CARDIOLOGUE

Dipldmeé de la Faculté de Médecine
de Paris
Horaires d’ouverture :
du Lundi au Jeudi 9h a 15h.

Samedi 9h a 11h
Fermé le vendredi, samedi aprés-midi et le dimanche

N° d'identification du praticien : 091129718

Casablanca, le 1303 2oLy . _'
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« Que I'on multiplie les laboratoires pour

que I'humanité grandisse, se fortifie et

devienne meilleurs » Louis Pasteur
Par:KMOUS / 15/03/23| /

i‘:{i’ hft)dix.‘_ljﬁldqu? g o 4&}J}Sl£a
¥ INSTITUT PASTEUR DU MAROC Facture

CIN: Né(e) le : 06/06/1953 soit:69 A Tél: 0667459397  ville: CASABLANCA
MAT: /
Médecin : DR SIBAI JAMAL Tél:

ey s L

Liste des Examens/Prescription

BC_A.URI TROPO BNP
Total dossier r ;o 727.00
Part Client : 727.00
Part : 0.00 PATIENT
Part : 0.00 =3 .
Part ’ : 0.00 INFLSVd LALILSH

L'Institut Pasteur du Maroc collecte et traite vos données a caractére personnel en vue d'identifier vos prélévements,
mettre & jour votre historique d'analyses et garantir vos droit & la prise en charge. Ces données peuvent etre transmises &
des laboratoires externes en cas de sous-traitance.

Vous pouvez contacter le service qualité (ghs@pasteur.ma) pour exercer vos droits conformémment aux dispositions de la loi 09-p8

ﬂ Rkl 5oty gae

INSTITUT PASTEUR DU MAROC

Recu pour Retrait des Résultats des Analyses Médicales

Liste des Examens

BC A.URI TROPO BNP
|
CAB Num Demande
Total dossier : 727.00
: 727,00 \ T
Part AMO : 0.00 PATIENT \_) CAB Num CIN

= L 000 LTy

J'autorise le porteur du présent recu a recupérer mes résultats d'analyses effectuées a 1'IPM

RETRAIT RESULTAT L’Eé?hone pour information Casablanca 0522434471/72 Tanger 0539931111 E—“-l*" s EJG

Sauf Samedi, Dimanche et Jours fériés 240323 ds0H008 15H00 AW g usW1 g il lue La




Directeur

Pr A, MAAROUFL TANGER Anatomie-cytopathologie
Biologie Dr 3. Nourlil Dr S. Bennani Dr W. Oudaina Dr A. Oukkadi
Dr A. Bellik Dr D. Messaoudi Dr A. Ainahi Dr O.Mourtada Dr K. Moumna
= Dr S. Kacimi Dr N. Dersi Dr H. Mohammadi Cytogéné
institut Pasteur ‘ e e H. Moiama ogénétique
du Maroc Dr A. Bennani Dr S. EZZIKOURI Dr S. Nasserddine
o]
DR SIBAI JAMAL Madame BERRADA BADAOUI NOUZHA
Demande n° 15/03/23-1-0042
20000 CASABLANCA
Date et heure d'enregistrement : 15/03/23 11H28 Demande n° 15/03/23-1-0042 - -
Date et heure de prélévement : 15/03/23 11H36 Edité le : vendredi 17 mars 2023
Date de naissance : 06/06/1953 N°© CIN/Passeport
Hors tiers payant -
Biochimie 1
Valeurs de référence Antériorités
Acideé Uelgue 101) sommmmisisuisapivapns <10.00 mg/L 264 60
Spectfophotométrie (Architect ci4100) < 5948 umol/L 154 66 4 356.91

Résultat contrdlé sur un 2éme prélévement le 16/03/2023 a confronter aux contextes cliniques

v Troponine I (TnI) .oooovviiiiiiiiiiininn, - <1.5 ngnL
immunoenzymatique VIDAS
L Population 99 éme percentile (ng/l) | IC é,,go % (ng/l) |
.‘Femme 11 8-29
'Homme 25 17-50
gltamlnes | H

Valeurs de référence Antériorités

v BNP - BRAIN NATRIURETIC PEPTIDE - PLASMA

BNP - BRAIN NATRIURETIC PEPTIDE -
PLASMA ............e. T — 29 pg/mL inf. & 100

Technique chimiluminescence

Validé le 16/03/23

pr. ira Mi
ut Pasteur du Maroc

Institut Pasteur du Maroc Centre de Biologie Médicale e-mail:cbm.info@pasteur.ma L}Eﬁ
1 Place Louis Pasteur 20360 Casablanca ®+212 522 434 471/72 £+212 522 434 477/+212 522 260 957 -

1 Rue Qortobi - Place Marchan CP 90000 Tanger ®+212 539 931 111 &+212 539 932 299 I
web: www.pasteurma relation clientéle: client@pasteurma INPE : 090005786
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DrJSIBAI

VY Y
il NOM:BERRADA BADAOUI NOUZHA ID:  Sexe:Femme  Age:70  Date :13-3-2023
10mm/mV  25mm/s
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Fréquence :

. Durée Echantillon: 95

Filtre Principal:On

Amr
rlld
Amr

ECGLAB ©

| FC: 82 bpm
| Durée P.: 66 ms
Durée QRS : 114 ms
Durée T : 244 ms

Filtre ADS:On

Build:20070122

Intervalle QT :
Intervalle QTc :
Axe P:

Axe QRS :

Axe T:

Imprime : 13-3-2023 14:19:26

1000 Hz Intervalle PR: 96 ms

388 ms
453 ms
16.9°
-33.3°

45%3°
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Suggestion :
QRS axis >= 270 and < 330.

Signature Médecin:
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