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VISITE D’ADMISSION - CONTROLE DENTAIRE

OBSERVATIONS :

:

Observations

Actes

Dates




Visite Médicale de Reintégration

Kenza Belatik <k.belatik@mupras.com>

ven. 20/05/2022 15:09
Boite de réception

A ADHESION <adhesion@mupras.com>; s.nasrallah <s.nasrallah@mupras.com>;

Cca.sami@mupras.com <a.sami@mupras.com>; Lahcen Ait taleb ali <l.aittalbali@mupras.com>; m.elfakir@mupras.com
<m.elfakir@mupras.com>; Noureddine Bounniyt <n.bounniyt@mupras.com>;

B 2 piece(s) jointe(s) (370 Ko)

Recu paiement Cotisation jpg; Recu paiement FDS jpg;

Bonjour,
\ Je vous prie de déclencher une visite médicale de réintégration en faveur de M HANCHI AMRANI| ABDELHAI.

Cordialement

BELATIK KENZA
" \I/ " M l I PRAS Assistante Sociale
?g Tal © 00212522 204 545 LG

Mutuelle de Prévoyance GSM  : 00212 667 945 593
& d’Actions Sociales Direct : 00212522028 213
de Royal Air Maroc Fax  : 00212522227 818
Centre d’affaire Allal Ben Abdeliah. 49, Angle Rue Alial Ben
Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
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MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER



MLE
Nom & Prénom

04251

HANCHI AMRANI ABDELHAI

pecul 5810,88
CNSS 3610,66
CIMR 912,71
BASE 4523,37
Cotisation nbre mois Taux Montant
03/2010 a 06/2010 4 3% 697,31
07/2010 a 02/2016 80 3% 10 856,09
03/2016 a 02/2017 12 3,4% 1845,53
03/2017 a 02/2018 12 3,8% 2062,66
03/2018 a 05/2022 51 4,2% 9689,06
25 150,64
FDS nbre année MT /année Montant
2014 -2022 9 240 2 160,00

CONDITION DE REINTEGRATION

la validation de votre réintégration a la Mupras est soumise aux conditions suivantes :
1- Paiement de la totalité de la cotisation non réglé

2-Visite médicale au prés du médecin conseil de la Mupras ;
3-Versement de 3 (trois) mois sans bénéficier de la couverture mutuelle (aucun dépéts de feuille de
mutuelle ou Prise en charge avant I'écoulement des trois mois a compter de la date de réintégration
a savoir (date de paiement) ;
4-Les frais médicaux ou chirurgicaux dus a des maladies graves ou malformations décelées au cours
de cet examen, ne donnent lieu a aucune prestation sauf preuves justifiant I’antériorité de la

couverture médicale.
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pE VERSEMENT

AGENCE $ CASA MED v 19/085,0022 - S
SOMPTE |6':r)..19("]'65 MAD ETS MUPRAS
REFERENCE

1104 10 10 039 gg
UM CAISSE 1104 007 AG81gg

VOTRE CREDIT 25150.64 MAD
IMBRE FISCAL 1 00 MAD
ATRICULE 4251 ABI

7 10082493

JELHAL HANCH AMRANI C1545

SNATURE AGENT-~) SIGNATURE CLIENT




‘ Code Procédure : PR4
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX | Version: 1.0

CONFIDENTIEL

(A renseigner par 'adhérent)

Cette fiche de renseignement remplie d’aprés les indications données par l'adhérent, ne
pourra étre communiquée qu’aux personnes astreintes au secret médical.

En respectde la loi 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du
traitement des données a caractere personnel

NOM Hﬁ/L/C/ﬁaq/ﬁf@/i PRENOM ﬂ_[jdﬁ/’f’e'—af\q
Date de naissance :.Q.'..-ﬂ.?::.:fﬁ Lieu de naissance FE-&

Situation familiale :

X Marié/Mariée
Célibataire
Veuf/Veuve

Divorcé/Divorcée

............. ﬂxﬂ-—b. e SR s s e Tél OfZZ‘LI‘f*??'H
Matricule ‘{25’4,! Fonction %g_ve_ﬁm/'

Date de la derniére cotisation : du ....c.ceevereeveeeeeeeeee@U v

*Documents a foumir :

Attestation de scolarité et déclaration légalisée de célibat pour les enfants dgés de > 21 ans et
<26 ans

Attestation de non remarage (veuf/veuve)

Attestation de non-imposition fiscales (conjoint) si n’est pas fournie auparavant, le cas échant
fournir la déclaration annuelle I¢galis¢e

| Date : 27/05/2022
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| Date : 27/05/2022

ANTECEDENTS FAMILIAUX

Conjoint

1 erenfantacharge

2 -éme enfantacharge

3 -eme enfantacharge

4 -eme enfantacharge

ANTECEDENTS PERSONNELS

1. Avez-vouseudesmaladies professionnelles?

oui (3 Non ¢
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2. Avez-vouseudes maladies?

Oui Non Oui Non
- Allergie c #' - Hypertension c ‘#
Artérielle

- Asthme c d - Tuberculose c

- Diabete (- - Dusang (-

- Des oreilles c - Du ceeur —

- Articulation et - - Des sinus + Nez (-

Squelette

- Rénales c gb - Des yeux c %
- Dermatologique cd - Syphilis (-

- Du foie c - Cancer (-
- De la thyroide (- - SIDA ]
- Gynécologiques = - Mentales -
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3. Avez-vous pris des médicaments ?
Non @ Oui |

L 111 S O  PCHIT ARPRRA O—— e L T T

4. Avez-voussubidesexamensde sang ou des radiographies :

Non L-,b Oui (-

| Date : 27/05/2022 :

DATE NATURE RESULTATS

5. Présentez-vouslessignessuivants:

=
o]
3

Oui Non Oui

- Vomissements - Vertiges

- Toux - Eternuements

- Mal de téte

G
&
;ﬁ - Mal dus dos
w
=

-

(-

- Crachats -
- Essoufflements -
|

(-

- Difficultés
de respirer

- Diarrhée

-Briilures des urines - Constipation

0 00D 00
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-Pourles femmes, vos regles sont:

Nombre de grossesse @........cooveeeennes Nombre de Fausse-couches: ..o

6. Avez-vouseuune affection O.R.L (Nez, gorge, sinus, oreilles) :

Non (3 oui 3
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7. Avez-vouseudes crises nerveuses ou psychiques ?

Qui el Non (-

8. Avez-vouseudes pertes de connaissances ?

QOui O Non (-
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| Date : 27/05/2022

9. Avez-vouseudesaccidents du travail ?

Non % Qui c
DATES LESIONS IPPEN %
10. Avez-vouseudes blessures?
Non D Qui D
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11. Avezeusubidesinterventions chirurgicales ou avez-vous été hospitalisé en clinique ou a

I'hépital ?

12. Avez-vous été vacciné a I’enfance selon le Programme National d'Immunisation :

Qui (- Non D

A I'age adulte :

ﬁ Tétanos & Hépatite ¢ Méningite ¢ Typhoide ;ﬁ Fievre jaune

13. Avez-vousregu une transfusionsanguine :
Non

QOui (-

14. Avez-vousrecu une désensibilisation (allergie) ?:

oui (3 Non ¢

LAGIUBIIE: rusinisssssssysainssvnessmsss snsssssss s s e oo Ses LI a0 0 A 0 1 3 3 B ST STV VS TS £

Non (.

15. Pratiquez-vous une activité sportjve ?
Oui

Je déclare exactes et sincéresles réponses ci-dessus. Je certifie notamment que les personnes pour
lesquelles aucune infirmité ou maladie n’a été déclarée sonta ma connaissance en bonne étatde

santé a ce jour.

Signature de 'adhérent:

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

31/2022 Casablanca, le 09-06/2022

Docteur ZOUHAIR FATIMA
230 BD BRAHIM ROUDANI 3eme ETAGE
N° 18 MAARIF
CASABLANCA
TEL : 05 22 25 21 81

OBJET: VISITE D’ADMISSION

Cher Docteur,

Je me permets de vous confier pour visite d’admission Monsieur HANCHI AMRANI
ABDELHAI

(Matricule 04254).

Veuillez agréer, Cher Docteur, I'assurance de mes sinceres salutations.

Piéces Jointes :

Fiche médicale
d’'admission o S

L. AITTALB ALI
Directeur MUPRAS 0%

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél:0522204545LG-Fax:05222278 18 - www.mupras.com
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