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

Conditions générales :
= |ecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
= |e 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 8 3 mois & compter de la premiére consultation
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jaintes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= |a 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 :
=  |'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.

s Peaurla 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, I'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-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

mais.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge ‘
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

K Maladie (J Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.... 44-11

Déclaration de Maladie
‘N2 M21- 00333}5,

LG ©4C
/ /\ k\ O Autrls

................................ Société
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Cadre réservé au Médecin el =

Cachet du médecin :

Date de consultation :

fL/

Nom et prénom du malade : ....... '\%, IO - - W

Lien de parenté : Q\Lul
Nature de la maladie :..........

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Jatteste sur Ihonneur‘ I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. J
elative a la protection des données onnelle

Le: &0 /1 Tl OB

eclare

Signature de l'adhérent(e] : ..........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

>

<CR

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signatu %@ﬁmdecin
attestant le R; pﬂ:ﬁs S

n

|

= B B i [ VAL SELEEEEY EEREFLRTTEY ST AN P Rpinsy SR . © < S <~ \ .
= Q A
L \)e’_g S,E“
3 s -l Q' o 6’5 >
= \\I\Y.\ ‘—\\\E‘H%Q > A4)
EXECUTION DES ORDONNARGES- ¢\ ¢ 1A ‘
Cachet du Pharmacien AW e ALE .
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7"\, AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des
Soins

Nombre

Montant détaillé
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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 prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

s Ceefficient
Traitées
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur M hamed LEMSEFFER

CHIRURGIEN UROLOGUE

Endoscopie et Chirurgie des Reins
et des Voies Urinaires
Greffes Rénales
Lithotripsie Extra Corporelle
Stérilité Masculine

Ancien Interne des Hopitaux de Montpellier
Ancien Assistant des Hoépitaux de Montpellier

Ancien Chef de Clinique Urologique

a la Faculté de Médecine de Montpellier

Membre de I’Association Francaise d’Urologie
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En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BADR : 05 22|49 28 00/ 05 22 49 23 80/ 81

05222096 63 : ,.Slall - 052227 4117/0522206483 . ailgll —¢ln,

24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinique BADR) - CASABLA
Fax : 05 22 20 96 63 - E-mail : drlemseffer- Io@hotmail.com
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LABORATOIRE MANL
D'ANALYSES MEDI(

Or Yahya BENGHALEM

Pharmacien Biologiste
Lauréat de la faculté de Pharmacie de
Montpellier

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Immunol

Dossier ouvert le : 31/01/23 Monsieur ZORB
Prélevement effectué i 09:28 Docteur MTHAMED
Réf, : 23A1645

Edition du : 31/01/23

ARONA
ALES

Or Abderrahmane BOUMZEBRA

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

)c?ie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

A HAMMANI
LEMSEFFER

_ Compte Rendu d'Analyses

MARQUEURS

Normales Antériorités
01/09/22
P.S.A. us Total 1,610 ng/ml 0,962
(Chimiluminescence COBAS ROCHE E411)
Interprétation
<40ans : <14
40 a4 50 ans : <20
50 a4 60 ans i <3,
60 a 70 ans : <4,1
> 70 ans : <44
N 2,5 2 2,05
o2 4 1,61
7 15 4
l?al'i' 14 0,56 0,612 0.612 0,659
0.5 : - i i : : ;
21/10M19  05/11119  11/07/20  17/11/20  17/11/20  06/04/21  07/10/21  11/0422  01/09/22  31/01/23
Dates d'antériorités
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Fax : 0522 21 92 41 - E-mail : labo_mand
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Lauréat de la faculté de Pharmacie de

\

Or Yahya BENGHALEM
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Pharmacien Biologiste

Montpellier

Casablanca le 31 janvier 2023 Monsieur ZORBA HAMMAL

FACTURE N° | 179729

LABORATOIRE MANDARONA
D'ANALYSES MEDICALES

Or Abderrahmane BOUMZEBRA
Pharmacien Biologiste

Diplomé des facultés de Médecine et de Pharmacie de

Toulouse et Montpellier

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

NI

Analyses :
PSAus total | B| 300 Total : B300
Prélévements :
Sang | Pe| 13
TOTAL DOSSIER 427,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Quatre Cent Vingt Sept Dirhams
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