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

Conditions générales :
= e cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
L] La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 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 a joindre & la feuille de
50ins.
Pharmacie :
s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L] 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 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 a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalasires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

N
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 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 a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6ame 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

MUPRAS Déclaration de Maladie
E”&‘v‘i"éif'ﬁﬁ?&ii?ﬁi N2 P19- 0027553 \

' de Royal Air Maroc : . ) &
@Maladie (JDentaire ' D{jptiqué\ J p ‘\DAutres
Cadre réserveé a I'adhérent [e) -
Matricule :......... /,/]r C{y?— ............. Société : ..... GZ’ ..........................................................
O Actif Pensionné(e) T -
Nom & Prénom Z/»’;ﬁgﬂﬂ@ff@(,m.af\ .............................................................
Date de naissance ........... =S C(_} .........................................................................................
Adresse .. Br.....olo.. / L‘\C?.dr(uw_[;w&‘f?vg ...... /-!//*'76”7;)0/7’3
............... /Q'I’\.,’BJQ -
Tel 0664?\/;,37’5) Total des frais engagéé;

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

— _f‘ A
Date de consultation : .....w. /.5 / Ctj‘l

Nom et prénom du malade : h\\?<_(:'\)\" :

Lien de parenté : O Luimeépe
Nature de la maladie : ..... \&\\(}‘\kqfl :
A

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

7
J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:..... (2 BaCn ... PPN - b [
Signature de l'adhérent(e) :. :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.
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Docteur Zineb SLAOUI DIOURI @ (G291 (9 k) o) 39S A
ENDOCRINOLOGUE - DIABETOLOGUE Sy suill ol pal £ dusluais|

NUTRITIONNISTE : i o b
Ex. Enseignante & la Faculté de elaaad! Hlatl cdalt A4S sl 350w
Médecine de Casablanca

Sur Rendez-vous el

=

N WO . Sy |

S -

e <=V INN=NSE)

40, Angle Rue des Hopitaux et Rue Dubreuil, 3*™ étage - Quartier des Hépitaux (en face du pavillon 28) - CASABLANCA
Tél.: 0522 20 23 45 /05 22 48 27 75 - E-mail : zinebslaouidiouri@gmail.com - ICE : 001697433000063




LABORATOIRE ZIZI D'ANALYSES MEDICALES
5.Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ
Racine extension Bourgogne -Casablanca.
Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754
N° de patente : 33104766 ICE : 00168 1325 000031 INPE : 097159503
IF : 41404766

FACTURE N° : 220900222

CASABLANCA le 16-09-2022
Mme EL KORTOBI EP ZNIBER Bouchra

Prescripteur : SLAOUI DIOURI

Analyses effectuées le 16-09-2022

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
0105 Prélevement sanguin E25 E
0256 IRecherche de sang par méthode colorimétrique B60 B
Vitamine B12 B300 B

Total des B : 360
TOTAL DOSSIER : 510.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent dix dirham s.



Laboratotre ZIZI d’ Aanalyses Médicales

Docteur ZiZl Abdelhafid
Dipléme de la Faculté Paris V
Spécialiste en Bacterio - Virologie
Biochimie - Hematologie - Immunologie
Parasito - Mycologie

‘ Date du prélévement - 16-09-2022209:26 | Mme EL KORTOBI EP ZNIBER Bouchra
‘ Code patient : 1904030002 Dossier N° : 2209160015
| Né(e) le : 18-01-1957 (65 ans) Prescripteur : Dr SLAOUI DIOURI ZINEB
‘ TR
[ VITAMINES (Cobas e411) ] ‘
Vitamine B12 176.30 pg/ml (204.00-831.00) |

(Tech: Chiminiluminescence par Cobas 410)

ADUKATOIRE Z1ZI D'ANALYSES
MEDICALES

svenue du Phare Redidence KENZ

N5 Racine EktepsionBourgogne

6l 0522 36 9754 -\Casablanca

9, Avenue du Docteur Mohamed Sijelmassi (ex. av. du Phare) - Résidence KENZ. Racine extension - Bourgogne - Casablanca
Tél.: 0522 36 87 49/ 54 - Fax : 05 22 36 87 54 - Patente N° : 33104766 - IF : 41404766 - ICE : 001681325000031 - INP : 097159503



Laboratoire ZIZI d’ Aanalyses Medicales @ el cSUIaTll g a5l s

Docteur ZIZI Abdelhafid
Dipléme de la Faculté Paris V
Spécialiste en Bacterio - Virologie
Biochimie - Hematologie - Immunologie

Parasito - Mycologie

2209160015 - Mme EL KORTOBI EP ZNIBER Bouchra

BACTERIOLOGIE

EXAMENS DES SELLES

Recheche du sang dans les selles (1er

jour):

(Immunochromatographie)

Negative

Validé par : Dr. ABDELHAFID ZIZI

LABORATOIR pdYdl
A MEDICALES -
avenue du Phare pésigende KE

N5 Racine Exthpsion Bou ?gne
1el.0522 3687 49/54 - Casabianca

5, Avenue du Docteur Mohamed Sijelmassi (ex. av. du Phare) - Résidence KENZ. Racine extension - Bourgogne - Casablanca
Tél.: 0522 36 87 49/ 54 - Fax : 05 22 36 87 54 - Patente N° : 33104766- IF : 41404766 -ICE : 001681325000031 - INP : 097159503



