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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= |Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité 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
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Les vignettes 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= |'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 a 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.
=  La facture doit étre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact®mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

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

llal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

05 22 22 18 - www.mupras.com

~J£"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N® P19- 0043934

& Maladie (JDentaire (JOptique (JAutres
Cadre resewe a l'adhérent (e) W
Matricule :............. ,:)JL!.__A ........................... Société : ........... Q\Ar/l e s

(J Actif El F‘ensmnne[e]
Nom & Prénom :............. Af L. F—

Tel. {0203 E/S 'Hv 3 ;L ............. Total des frais en%ggs ................................ :Fé ...... .. Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 3.{). _\Aﬂ( 1023

Nom et prénom du malade : ﬁﬁ{f ..... f@’/lducj ................................. Age: 9] /ul/l#()
(J Luimeéme (O conjoint () Enfant
?é L f{/w/

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser |es causes Bt CINCONSLANCES : ............c.cuumeeesvsiimiimitenressssssssssmssasssssssnssssssasssses

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés-surla présente déclaration. Je déclare

avoir pris copnaissancege la clause relative a la protection des données personnelles
Faita:.. L S | Quba. te: . AQ..L. QA /. ,21.&5.
Signature

adhérent{e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES ~

o
Cachet du Pharmacien
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Le praticien est pri@ de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

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

N [
SOINS DENTAIRES | _|cnts | Naturedes | o ticient
Traitées Soins
CRIC (-
, CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX |
i
MONTANTS
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DEBUT )
DEXECUTION |
1 I
‘ FIN
| D'EXECUTION
J |

0.D.F

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H

2553341 21433552
00000000 | DDODO00O

00000000 | 00000000
15533411 | 11433553

B

Fonctionnel, Thérapeutique

(Création, remont, adjonction)
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES
78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 0522 27 28 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

I.F 40303250 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 093001 246

TP:35504101 - CNSS:1121946 - R.C.:187112 0l

Casablanca le 27 janvier 2023 Monsieur ARIF MOHAMED

FACTURE N° |353714

Analyses :
Chimie : Acide urique ---------==============ssssssszmssmocoooooo- B 30
Marqueurs : PSA Totale - B 300 | Total : B330
Prélévements :
Sang------- - i Pc | 1,5 I
TOTAL DOSSIER 467,20 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
Quatre Cent Soixante Sept Dirhams et Vingt Centimes
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iAZI MOHAMED

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

Docteur MOHAMED AMINE BOUADB
Angle Boulevard Ghandi et Yacoub El Mansour
Résidences Du Palais,Imm E,3éme étage
CASABLANCA
Examen du 27/01/23 - Edité le 27/01/23

Réf. @ 23A1046

NALYSES RESULTATS NITES
BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000)
ACIDE URIQUE =----=r=mmmmrmmmm s oo 63 mg/l
_mg/
ou 375 pmol/l
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78. RUE D'ALGER - CASABLANCA - TEL. : 0522 27 28 €

BORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES - [l jpeseny

Monsieur ARIF MOHAMED

NF EN ISO 9001:2008
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NORMALES ANTECEDENTS

06/10/2022
20 - 60 75
<4 5.860

TP - 35.504.101 - IF - 40303250 - RC : 187 112 - ICE : 00165651 6@0089

753 88 - 0522 47 3579 - FAX
Site web . www.labotazi.ma

mail : labo tazi@yahoo. |




