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

Conditions générales :

® | e cadre réservé a I'adhérent doit étre dioment renseigne

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

s0ins.

Pharmacie :
®*  Lesvignettes des médicaments doivent étre Ubhgamlfel‘ﬂl-‘nl ;omtes aux ordonn.

®  pour les médicaments sans vignettes une factuco de la pharmac'g d0|[ etrr

Radiologie et Biologie :
o La facture ainsi qu'une copie des lesu'ta_w)qbaiﬁnawses ou " dyi mmple r
ute dr*ﬁ";nde df rg‘mboursen‘qnf&

us pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour

. Un pli confidentiel du médecin pre npc.;‘r d{and(v@t& ou r.ftilq; ﬁp_:‘lfﬂre demandé par le médecin conseil de

P ey
la mutuelle ./ ; /
", /
‘ /
Optique : \ /:,:[ a
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la F\\L{ (dg I'optielef sont a joindre 2 la feuille de soins.
4
Réeducation : \\_ /’

. l'entente préalable renseignée par le médecin pr\(rlptnur 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 canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement

o 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 doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et cirgonstances de I'accident est a joindre ala feuille d¢

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

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 donnee

4 caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDF N°

O Maladie

4

NN

/7 4
”L Déclaration de Maladie

M-

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-610184 : ‘
& d’Actions Sociales \ J\A
de Royal Airr Maroc N

O Dentaire

Cadri:/?serveg ?érent (e)
Matricule : s SoCIELE -

imA:|:’rénom @ PenSIo nE(F?I ‘QOE)AU%MJ/MQ/@(Q

Date de naissance, O} 4/ O PR
@“‘rLM ez

Adresse L/(‘/_}, D("
M2 A% M& GO T A

CQ@ w&i J// j Total des frais engagés : ‘/{

() Optiqué 2 U Autres

Cachet du médecin :

r’?
Date de consultation : O/,/ 9 o C—’

Nom et prénom du malade :- e ssssnsiraisssim et asssssisssssesss G

Lien de parenté l?g Lui-méme A a Conjoint 0 Enfant
™
Nature de la maladie : [ — C)\x £ B il B

En cas d'accident préciser | LANCES : rreovveeere

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris co@ /ga;) 21_0 la clause relative a la protection des données p J:,snnnplles 2
Fait & : Le: 9/ L

Signature de I'adhérent(e)




o) =) Lo L

i

Natures des

Monta:
es Hunorgu(‘eq 2

nt detaillé

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

i

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiulﬂgue

Date

Désignation des
Coafficients

Montant
des Honoraires

2 AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

REuaEEEBFBNBEtﬂDNEHAwES rak %
Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pr atiqueé en indiquant |a nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

Dents
Traitées

—

Soms

Nature des {

Ceefficient

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

l

ezl |11}

A
i }
e O MONTANTS
- DES SDINS
Dt—"t—— G . :
¢ _— ,
2 ! i J DEBUT ﬁ
) s & i OEXECUTION
sy, ¢ \ —
Sy i
|
a | P
— ! FIN [ |
| | DEXECUTION !
T T === —_—
I |
- ARBE - DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
: CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S M MONTANTS
NOR —1 DES SOINS
O ¢ {Creauon remont, adjunctlun]
1. nel. |harapeutique, nécesss a8 |a profession
——-;b G
Y & DATE DU
L DEVIS
o
3 3
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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19, Bd. Franklin Roosevelt - Casablanca - Tél.: (212) 0 522 368 787 (L.G) - Fax : (212) 0 522 391 439 - GSM : 0 661 337 437
E-mail : cliniquevaldanfa@hotmail fr - ICE : 001541221000033



Dr KAD[RI HASSANI Fatima

NG>7
Laboratoire d’analyses médicales du
Complexe Sportif

il I S pald 2dadl SV s

Pharmacien biol wi%tw
Diplémeée de l'université de Lille Il France
Le: 02/09/2022
Analyses éffectuées le: 02/09/2022
PEEE S « « 5 & 0 suassmensos o o s = 0 ol Mr. KANDRI RODY ABDELMALEK
Sur préscription du :Dr DEBBAGH ADIL
Code......ovuvennennni  11A9077 MY T OO

Bilan:
PSA=B300 GLY=B30

Total : B 330
Montant Net : 460.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
QUATRE CENT SOIXANTE Dhs 00 Cts

(© Horaires d'ouverture : du Lundi au Vendre de 7h45 a 18h30 / le samedi de 7h4:

. Tél.: 0522395373 /066279 4388 - Fax.: 0522 39 53 73 ™ laboratoireduc mlplr xe@g

@ 463. Rue Mamoun Mohamed - Maarif - Casablanca




Dr KADIRI HASSANI Fatima
Pharmacien biologiste
Diplomée de l'universite de Lille IT France

| 0D O 0 0 OO
11A9077

M@%? o
Laboratoire d’analyses médicales du

Complexe Sportif
(il ) S pald Acall SVl pidns

Référence : 20902269 02/09/2022
Mr. KANDRI RODY ABDELMALEK

Médecin: pr. DEBBAGH ADIL

BIOCHIMIE SANGUINE
Analyses Resultats Unites Normes Antécédents
Glycémie a JeGn.........: 1.06 g/l (0.75a1.10) 1.129(12/05/22)

MARQUEURS

DOSAGE DE LA PSA TOTALE
(Enzyme Linked Fluorescent Assay)VIDAS

Résultat..........coouo.. : 6.28

Interprétation :

# Inf a 40
# 40 a 49
# 50 a 59
# 60 a 69
# Sup a 69

TUMORAUX

ng/ml. 6.65ng(12/05/22)

ans : 0.21 a 1.72
ans : 0.27 a 2.19
ans : 0.27 a 3.42
ans : 0.22 a 6.16
ans : 0.21 a 6.77

UBORATUJ%&U COMPLEA"
DR KAD{; : "‘§SQN,'L f‘:p“'_-.'

T/ Fav - 0537

(O Horaires d'ouverture : du Lundi au Vendre de 7h45 a 18h30 / le samedi de 7h45

Qe Tél. : 0522395373/ 066279 43 88 - Fax.: 05 22 39 53 73 ™ laboratoireducomple

@ 63. Rue Mamoun Mohamed - Maarif - Casablanca




Y,

2
* 'CLINIQUE Q/\ e
DU VAL D’ANFA -

S L 019 2022

A8 \Uox < - U2, P

718
Lot 211
gEXP 07/2023
| ppy 121.40DH

) |
718
' ptT 211
; }, :xp 0712023

19, Bd. Franklin Roosevelt - Casablanca - Tél.: (212) 0 522 368 787 (L.G) - Fax : (212) 0 522 391 439 - GSM : 0 661 337 437
E-mail : cliniquevaldanfa@hotmail fr - ICE 001541221000033




