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

Conditions générales :
* Lewadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= * e cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'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
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
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 :
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 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 & joindre & la feuille de sains.
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 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 doait &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
O  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 & la protection des personnes physiques & I'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
J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M23-014733

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

() Maladie (0 Dentaire ) Dpt‘.i e J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) / q 2 3 l‘
=73 . WY

Matricule :............. % ................. SOCHEEI vavosvssvensit N et IR e ST i /
(O Actif () Pensionné(e] O Autre :

Nom & Prénom : MQR :3 ﬁ N \:. ___________________________ T s W
Date de naissance ...................C02...4 , LS }’\ \ 2\, c,-) L| rﬂ ........................................................

(Vo - L O e ’\?) Q_E}\lQ N QA:._ ............ Q“C*\ $.% Q\L P‘lﬂ G A TR

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ b e are

Nom et prénom du malade :..... M 30, Q\ g (.,.Lju\.;\,.. LGQ .................. F¥a - (R TR )
Lien de parenté : () Lui-méme () Conjoint () Enfant

Nature de la maladie :.... J_uum. OLYOME Q.u,q;.m Cl.&.o wf-.. .............................

Affection longue durée ou chronique : (] ALD () ALC

En cas d'accident préciser les causes et cwconstarlces : heon |
{0 J

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rerusewgnemenu smxxs pli COﬂfldF‘ﬁﬁl8| a l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle :lnz Nlﬂ )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements'pmr'te“ syr la présente déclaratian. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection dap;i?fmées personnelles.

T R e Lottt i

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES 3
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les

Le praticien est prié de préciser la dent traitée

radiographies en cas de protheses ou (

le traitement

acte pratigué en indiquant la nature des soins

canalaires, ainsi ¢

ue le bilan de I'ODF.

]

SOINS DENTAIRES

- [

Nature des
Soins

Dents

: Ceefficient
Traitées

|

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

S

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




HOPITAL UNIVERSIT AR.E
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID Date 25/05/2023

BILLET D'ADMISSION I
e aamission I I

2300690521
Nom patient MORJANE CHAIBIA

Médecin  DR. DEHAYNI SARA

Motif - CONSULTATION DE NEPH

. Visa accueil
Encaissement @ 0,00
\ ) 11:30




; ‘ HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F A CTURE I

Ne 73171 / 2023 du 25/05/2023
Nompatient :  MORJANE CHAIBIA Entrée  25/05/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 25/05/2023
\
| Nombre | Lettre Clé ‘ Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES | | !
1 \ 1
\ ‘ \
CONSULTATION DE NEPHROLOGIE ‘ 1,00 ‘ 300,00 300,00
| | : Sous-Total | 300,00
Total Frais Clinique -‘ 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
TROIS CENTS DIRHAMS l Total 300,00
i —
|
|
: Espéces J | \ ‘ Total encaissé | Solde |
Encaissements } 300,00 1 I J : 300,00 0,00 |

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taich Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862. N°ICE 001740003000026
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¢0’ QQQ Laboratoire Belvedere d'Analyses Medicales el de Biologie de |a Reproduction (
"‘00' Biochimie - Hématologie - Microbiologie - Immunologie - Hormonologie - Toxicologie -

‘ee? Biologie de la Reproduction
Diplémé de I'UCL a Bruxelles
Dr. EL FILALI Ahmed Ancien interne de I'hdpital Saint Luc a Bruxelles

PP TS YT N [ Ancien fondateur et directeur du LABORATOIRE
e : . DE L'EUROPE a Brest (France)
Pharmacien Biologiste DU Médecine et Biologie De la Reproduction Paris Descartes
DU Assurance qualité en biologie médicale

Dossier N° :23051308 Mme MORJANE Chaibia

Enregistré le: 24-05-2023 a 09:21 Né(e) le : 01-01-1949 (74 ans)

Prélevé le : 24-05-2023 a 09:21 Dossier N° 23051308
Prescripteur :

Compte-rendu complet Edité le : 25-05-2023 a 09:24

BIOCHIMIE SANGUINE
Roche COBAS C311-Diasys
RESPONS 920 - Biorad D10
Glycémie a jeun: 1.03- g/L (0.70-1.15)
(Test enzymatique photométrique GOD-PAP) 5.72 mmollL (3.89-6.38)
Hémoglobine qlmuég (HBA1c): 56 % (<6.0)
{D10-HPLC Biorad) 1
Valeurs cibles de 'HBA1C selon HAS Patients concernés
<7% Diabéte de type 2 dans la plupart des cas
<7.5% Diabéte de type 1
<8% Diabéte de type 2 chez patients avec facteur de risque

Validé par : Dr. EL FILALI AHMED

LABORATOIRE BELVEDERE
LJI'.EL FIL - _Red
Pharmaci@ odiste
Rés. 25eaid] aba

En Face de La Gare Casa Vo
yageurs
Tél:0522 242 855/Rageheh T nc, »gn 641

Prélevements a domicile sur rendez-vous : 06 61 80 29 44
Reésidence Zine Al Mahaba “"Angle Bd Mohammed V Place Sidi Mohamed” Belvédére - Casablanca
Tél. : 052224 28 55/0522 40 73 63 - Fax: 0522 24 06 41 E-mail : labobelvedere@gmail.com
site web : www.labobelvedere.com
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00’ & ¢, Laboraloire Belvédere d'Analyses Medicales et de Biologie de la Reproduction

Yo @ @ ¢/ Biochimie - Hématologie - Microbiologie - Inmunologie - Hormonologie - Toxicologie -
Biologie de la Reproduction

“oo’
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Dr. EL FILALI Ahmed
o> I 28 al
Pharmacien Biologiste

7

Diplémé de I'UCL a Bruxelles

Ancien interne de I'hdpital Saint Luc a Bruxelles
Ancien fondateur et directeur du LABORATOIRE
DE L'EUROPE a Brest (France)

DU Médecine et Biologie De la Reproduction Paris Descartes

P P32502798 MO OIYRER médiaEz64
[CE- 00157363000048  TF= 1873 .

FACTURE N° : 230500639

Mme MORJANE Chaibia

CASABLANCA le 24-05-2023

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Ec]u; Clg.\' |
9105 Prlt sanguin ng s
118 Glycémie s {00 :
E)l 19 Hémoglobine glycosylée

Total des B : 130
TOTAL DOSSIER : 189.20DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre-vingt-neuf dirham vingt

centimes.

Préléevements a domicile sur rendez-vous : 06 61 80 29 44
Résidence Zine Al Mahaba “Angle Bd Mohammed V Place Sidi Mohamed” Belvédére - Casablanca
Tél. : 0522 24 28 55/05 22 40 73 63 - Fax: 05 22 24 06 41 E-mail : labobelvedere@gmail.com
site web : www.labobelvedere.com



