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

Conditions générales :

®» Lecadre réservé a l'adhérent doit é&tre doment renseigné.

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

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, 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 a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

: Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  |a 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 4 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 & la feuille de soins.

Dentaire : \

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

= |afacture doit &tre 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. 3 g

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G&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
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de Royal Air Maroc

(O Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

ﬂ UD '20& .............. Société :

,@ Pensionné(e)

Déclaration de Maladie

N° P19- 0045419
(JOptique / 4/’/ L1‘-{:11!\ut:m=.-s

-~

Matricule :.

O Actif

Date de naissance ...... ,«/Yal ,. ..............................
Adresse:...S;':f.’.(.'_..L—..QJ,w\x......I{...B ...... . CC,, A’Zggk ........... —((’:;z ..........

.................................................................................... Lv.ln&ci,t/\,at‘,hn-ue%

Tél.: @éég\’ﬁzﬂ{gﬁ .. Total des frais engageés :...... A,BL\’\ﬂr_gf) ............ Dhs

Cadre réservé au Médecin - ~

Cachet du médecin :

DIFIMB}&R'{& ................. Age:...ﬁ;?b...,....

qDonjoint (O Enfant

mrc mm} ................................

Date de consultation : u
Nom et prénom du malade :.....
Lien de parenté : (O Luiméme

Nature de la maladie :............ 1(2‘4\,\0\a~

En cas d'accident préciser les causes et circunstanc

.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comfn "%‘TEM“"RRAWW‘@M el & 'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

)

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des r‘enseignerrlants portgs suui e dé ~I=|"‘c.:|rnn. Je déclare

avoir pris conna\iigce de la clause relative & la prnbad‘;uom des données pe dhnelléls-“'-' !

Falta ......... e U R = H_";‘ “ ng:a.c.

IL"‘
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=~ LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES MEDICALES

N° 8, Immeuble 54, Rez de chaussée, Avenue Prince
Sidi Mohamed (Route de Kenitra) - Laghrablia - Salé

Tél : 05 37 78 12 22 / Fax : 05 37 78 12 33
Email:-laboratoirec@gn}ail.com -t
Compte rendu d'analyses |
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Examendu: 13/03/2023
Heure Pvt : 8:55:00
Edité le : 13/03/2023

Dr Smahi Mohammed Naoufel
Ex. Attaché a {'hdpital Militaire Mohamed V - Rabat
DIU d'infertilité et PMA (Toulouse - France)

4 N
Mme DIFI Mbarka
Date de naissance : 01/01/1930 (
Code Patient : 22-03714 Réf: 130323-009
)RR
Demandé par Dr. : AZEROUAL ZAHRA
N J

Page: 1/1

ENDOCRINOLOGIE (VIDAS /| ACCESS BECKMAN
COULTER)
suelles Antériorité

19,99 pg/ml (8-15,15)
25,59  pmol/L (10,24-1939)
2,262  pUI/ml (0,25-5)
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Dr. AZERCWAT Zahra . Bypy! ﬂlgﬁ\ :)2:5 |
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- Peychiatre / Psychotherapeute ! . -
.T’ss\;c:\aa:rree des'ny:d\;te I'enfant et de l'adolescent. 4 § i J.J J\.nlﬂ ‘L.L J.AJ‘ u:bj

- Lauréate de la faculté de médecine jgb m 3 : 4_&5 .u._.);. )
et de pharmacie de Rabat. sl _,.n)
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Dr. AZEROUAL Zahra
- Psychiatre / Psychothérapeute
- Psychiatre de I'adulte, I'enfant et de I'adolescent.
- Lauréate de la faculté de médecine
et de pharmacie de Rabat.
Ex médecin & I'hépital Arrazi de Salé.
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Durée de traitement : .... : a)l.nll Baa

Prochain RDV : i Jaied! 2k gad!

@ +212-694 70 67 23 ., +212-530 0008 13 @ =zahraazeroual za@gmail.com

A Immeuble Al Mounatazah, Angle avenue Mediouna et Rue Bengrir, Bureau numéro 6, 2éme étage, Bettana Salé
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' . LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

N° 8, Immeuble Rizk Allah, Rez de chaussée, Avenue Prince Sidi Mohamed ( Route de Kenitra )
Hay Laghrablia - Salé
,{{?@ Tél: 0537781222 - Fax: 053778 12 33
N

\:"Qh & E-mail: laboratoirec@gmail.com .
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SIS : Salé, le 13/03/2023
S0 ( Facture I P
\?‘Q’Q & SF
¢ © Dossier N° 130323-009  du 13/03/2023

Dr ;: AZEROUAL ZAHRA

T4 Libre 200
TSH us 250
Total en B 450

Prélévement en DH 15,00 DH
TOTAL EN DIRHAMS 400,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cents Dirhams ***




