ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné

=  Le cadre réservé au médecin doit tre 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, 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 a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent é&tre 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 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 renseigriée 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit étre jointe a 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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com

o

Prise en charge

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 dennées

a caractére personnel

| MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

QGuartier de I'Horloge
05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N M21- 073418

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

> Maladie (Dentaire Ooptique.— U Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule :.......... 22 NL . SOCIELE ..o /

O Actif El Pensmnné[e}
Nom & Prénom : \‘ )k\\\ ...... n.\L I

Cadre réservé au Médecin - - %

Cachet du médecin : K\ L

' 4

Date de consultatidn : ............. R ﬁ ........................
Nom et prénom du malade : ..

Lien de parenté :

médecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention UUJ

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pms connalssance de la clause relative & la ?rotecnon des donnees personneiles . ’

Faita: S_ el A0 G oy Le: .. L,l WARAT AR ST .o
Slgnatur'e de l'adhérentfe):................./ / f ...............




Dates des
Actes

Actes

Mon
des Honoraires

attestant le Paiement des Actes

~ EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

du Praticien

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
(\Cp' “D Désignation des Montant
[« e Ceefficients des Honoraires
I/ IO K SRR A I -
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

AM PC M

des Honoraires

N

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Nature des
Soins

Dents

o Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
.
pr—————y
MONTANTS
DES SOINS
—
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e —
H CCEFFICIENT
BEERAT DES TRAVAUX
D00000oD | oc =———=
G
00000000 | DODO0000
35533411 | 11433553 .
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e ———
Fonctionnel 'Ih.-r:a;;nuurn.v nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
— —
DATE DE (

L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Intervenﬁonnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

sy oks\s Coro-Scanner / 128 barrettes

T3> PAROCIRL ] o (r€€ ige .‘m‘ N s

Dr. Mohamed ALLAOUI 2 o
CARDIOLOGUE S &8
& Lo, 3
S
DES de Cardiologie . o <2 Y
o
et S oL
= | T‘\r ~ 03 ’*
Pathologie Vasculaire d) D é Pt § NOoNE
de 1a Pasuleé / l DS I
de | . -

. o
Meédecine de PARIS — i ( \ NF
Ancien Interne / 7 I (’u ‘
des ( /Z/( C‘{ U e

Hopitaux de NANCY
Membre de la Société
Frangaise de Cardiologie

o .
20, Rue France Ville -

Casa - Tél. 0522 98 07 06

20, Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 Ladl il - sl - Jod ol g 45 20
Tél. : 052298 75 75 /05 22 98 07 06 / 05 22 99 49 72 - Fax : 05 22 98 83 25 - GSM : 06 72 29 45 14 - 06 72 29 47 13 - 06 72 29 48 72
E-mail : clinique_cardiologique@hotmail.com - Patente : 34788311 - C.N.S.S : 7379622 - L.F. : 01006967 - I.C.E : 001750502000084
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. . 05222728 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

LLF 40 30 32 50 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 09 30 O 1 246

TP:35504 101 - CNSS:1121946 - R.C.:187112 01

Casablanca le 18 octobre 2022 Madame BEKKALI NAIMA

FACTUREN® |349746

Analyses :

Chimie : Acide urique ======ssmmm e B 30 \
Chimie : Cholestérol total —=-smmmmmmses o I B | 30
Chimie : Cholestérol HDL+LDL =-=--eemmmmmmemem e B 80
Chimie : Triglycérides =mmmmmmmmmmmmm e B 60 | Total : B 200
Prélévements :
Sang----.‘- ----- | Pc | 1:5 I
TOTAL DOSSIER | 300,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
Trois Cents Dirhams ‘,ﬂ/\
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES ey
TAZI MOHAMED TAZ| KARIM

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'’ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur MOHAMED ALLAOUI Madame BEKKALI NAIMA
20.Rue France Ville

Clinique du Coeur Casa Oasis

CASABLANCA Réf. 1 22J667
Examen du 18/10/22 - Edité le 18/10/22 Page - 1/1
NALYSES RESULTATS NITES NORMALES ANTECEDENTS
BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000)
12022
ACIDE URIQUE ------- 50 mg/l 20- 60 43
ou 298 pumol/l
N s 50
™ 54 O 46 a4 41 43
o R e = e
" t t t - i
23/1113 0711215 11/07H6 15/0720 17/01/22 18/1022
. Dates d'anteénorites
1.85 o/l I5-2 1.30
ou 4,77 mmol/l
il 3.03
g1 4 =
1,86 1,85
oot om 1,49 137 1,46 145 1,41 158 13
e T e
0,91 t + 1 t t t t 1 =
16/08/14 0711215 05/01116 28/03/16 110716 2812116 15/0720 14/1221 1710122 18/10/22
Dates d'antériorités
CHOLESTEROL HDL e .53 g/l >0.4 0.67
ou 37 mmol/l ‘
CHOLESTEROL LDL 0,86 g/l 0.36
ou 2,22 mmol/I
TRIGLYCERIDES -----=- 2,28 g/l 0,35-1,35 135
ou P 2,61 mmol/l
0522 47 35 79 - FAX : 0522 29 64 86

78, RUE D'ALGER - CASABLANCA - TEL. : 0522 27 28 08 - 0522 27 53 88

TF 35.504.101 - IF : 40303250 - RC : 187.112 -1

CE : 0016563.X3000089 - Site

~veb : www. labotazi.ma - mail : labo

tazi@yahoo |



