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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chwﬁrg‘:cale. so0ins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentair-e;. prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
S0Ins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes 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 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

=  Lafacture 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 doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
7
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Adresses Mails utiles

0  Reéclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me E tage 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
il

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Deéeclaration de Maladie

N M21- 064318

M Maladie UDentaire Ooptique / \ \ /} (- ’bAutr'es
Cadre réservé a I'adhérent (e) S

Matricule :...........0.5 \-(% ....................... Société : .........c..... iA]’V ..............................................
&\Actif O Pensionné(e) @ T
Nom & Prénom :........ Nvmn 2. ABPELHKARER oo
Date de naissance .................... f ........ <. 5. 1‘6{ ...... T T L
Adresse L(\Z 51 Ql& A k... ). £ L\nﬂum ....... I ton....(a. L. C. n%. ﬁ ........................
¥ S . Hf_,l‘{......._.._.(xﬁ ..........................................................................................

Tel.: {}‘6(6.4(0?0)‘5 .. Total des frais engagés :..................... £~ 750 o S Dhs
Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :.,..J.f].‘.’hr..mc&.ﬁ ......... ‘(.VM..Q\- W\-& ..................... AQEi
Lien de parenté : O Luirméme O Conjoint Q Enfant
Nature de lamaladie :.............cccoveeveeeeneeen . W ~-f ..... T W o T N

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére nunhdenue\ comrhunuquer Ias rensetgnemenm sous pli confidentiel & l'attention du
/

meédecin conseil de la Mutuelle. | 1 [ 'EALY

L } M = i 7
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignémeénts-pertés sUF |a présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissan Vg & I protectigh desidorinées personnelles.




J o
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES®. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet:;%igua%:‘e du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte ;.)r‘;muuf‘ en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attesta 2 Paiement des Actes
RSN IS NSRRI R NPRSSIOR S} Yo Important :
:-q'élo ?’?2_ : TONPRRRUN) R .. (9K, 11 | (- ; {\ 3 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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i . s Date Meontant de la Faéture B B B
ou du Fournisseur
DS . MONTANTS
................................... DES SOINS
)
> i N ~\
DEBUT
‘ b D'EXECUTION
2 ANALYSES - RADIOGRAPHIES . )
Cachépj_éh‘;aig_nature du Dt Désignation des Montant
Labofatoire’stdd Radiologue Ceefficients des Honoraires
L FIN )
D'EXECUTION
—— I
&7 1 O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
5 e v, T, CCEFFICIENT
e R & T YT = DES TRAVAUX
79,72, %, 'Oy AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et sigriture 7|, 'Déte des Nombre Montant détaillé
du Praticien ~ Soins AM PC 1M 1V des Honoraires H
................................................ MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) = :
Fonctionnel, .’hn!!'taﬁr}-ﬂ,uulu nécessaire a la profession
DATE DU "
DEVIS i
I e S
: r -
B DATE DE I
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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M LABORATOIRE MANDARONA
f D'ANALYSES MEDICALES
[Iﬁ‘—';-Yahga BENGHALEM Or Abderrahmane BOUMZEBRA
i Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Lauréat de la faculté de Pharmacie de Diplomé des facultés de Médecine et de Pharmacie de

Montpellier Toulouse et Montpellier

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

Casablanca le 25 aott 2022 Mademoiselle AMMAR SOUNDOUSS
FACTURE N° | 170613 }
Analyses :
FeITiting =--mmmemmmmm e ; B| 250| Total : B 250
Préléevements :
Sang | Pe| 15|
TOTAL DOSSIER | 360,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Soixante Dirhams

TCI o i 70

Lilo 2252838
! rax:05222192 4

679, Bd El Qods 20460 Ain Chock - Casablanca - Tél. : 0522 52 83 88 / 0522 87 22 82
Fax : 0522 21 92 41 - E-mail : labo_mandarona@yahoo.fr
CNSS : 8521090 - IF : 40213596 - Patente : 37980291 - ICE : 001634915000055 - IPN : 093060663
BMCE AL QODS : 0117940000 3121000 0144347
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LABORATOIRE MANDARONA
D'ANALYSES MEDICALES

Dr Abderrahmane BOUMZEBRA

Pharmacien Biologiste
Diplomé des facultés de Médecine et de Pharmacie de
Toulouse et Montpellier

Or Yahya BENGHALEM

Pharmacien Biologiste
Laureat de la faculté de Pharmacie de
i Montpellier

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

Mademoiselle AMMAR SOUNDOUSS
Docteur ABDELHAK ABKARI
Réf. : 22H552

Dossier ouvert le : 25/08/22
Prélévement effectué 4 09:45
Edition du : 25/08/22

__Compte Rendu d'Analyses o B

MARQUEURS

Normales Antériorités

18/02/22
43 ng/ml 10

Ferritine
(Chimiluminescence COBAS ROCHE E411)

Valeurs usuelles en ng/ml

Enfants: A lanaissance : 150 a 450 ng/ml
2 43 mois : 80 a 500 ng/ml
4 mois a 16 ans : 204200
Femmes cycliques : 13 a 150 ng/ml
Femmes ménopausees i 30 a 400 ng/ml
Hommes i 30 a 400 ng/ml
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679, Bd El Qods 20460 Ain Chock - Casablanca - Tél. : 0522 52 83 88 / 0522 87 22 82
Fax : 0522 21 92 41 - E-mail : labo_mandarona@yahoo.fr
CNSS : 8521090 - IF : 40213596 - Patente : 37980291 - ICE : 001634915000055 - IPN : 093060663
BMCE AL QODS : 0117940000 3121000 0144347



Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 26/08/2022

Pré-Facture N° 106784 Etablie par ZINiE  Page 11
Identfication
N® Dossier:  X2H2615257 MUPRAS N Identifiant : ~ 19043622/19
Nom & Prénom : AMMAR SOUNDOSS
C.ILN.: BE 441349 Date Début :  26/08/2022 Date Fin : 26/08/2022
Adresse : CASA
Traitement :  Consultation Médecin:  ABKARI ABDELHAK
Prestations ‘ Qté | Prix U. | L.C: ’C08f| Montant
MEDICAL
Frais clinique [ 1 50,00 | ] 50,00
Total Rubrique : 50,00
PARTIE CLINIQUE : 50,00
HONORAIRES MEDICAUX
Pr. ABKARI ABDELHAK (PEDIATRE) 1 250,00 | I 250,00
Total Rubrique : 250,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: 250,00
TOTAL FACTURE 300,00

Arrétée la présente Pré-Facture a la somme de :

Trois cents Dirhams

Cachet et signature

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324
TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 34082175 IF 15243373 ICE 001695598000041




