RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Cﬁg Mutuelle de Prévoyance M22- 0046843

& d’Actions Sociales
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Conditions générales : @ Maladie (O Dentaire (O Optique () Autres
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné ) [ iy
. . . F L . ) — Cadre réserveé a l'adirérent (e) - AN
= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mérne notamment la nature de la maladie A y
o o : ; Matricule )4 2.4 50, T Société : ,@ﬁﬂ7 Lovrvians
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation. &
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux () Actif m Pensianné(e) W7 ———— A sivivi /éﬁ .:j\'\ .................

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom 4/7/)7;2[!"1%/242/%4 /)
que pour tous les actes effectués en série.
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L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille del Date de naissance % (LK /] (7 /

S0iNs. Adresse //(/ié/’f{,{,{/{d .................................................................... R S SR

phar‘maCIe ‘ .......................................................................................................................................
" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. yéy L?J&TZX ;,—
. o ) ol . & L. ) C . B3N Total des frais en 35
L} Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tel..«.0.4. / o geges

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étref

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil def Cachet d¢Thédecin-

la mutuelle
Optique : 4
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ....... ... fmannps Lo,
Rééducation : Nom et prénom du malade :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée-avant le début des séances de £, - A o
Lien de parenté : & Luimeme () Conjoint () Enfant
réeducations. . . iy 1:’\/ .~
. . ' A - a - . Sy e ¥
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie H|(é‘)((-/“’/\‘.\>-s' J\.,...Q..AS ............. ~{—Dl2 """"""""
L] -
Dentaire : Affection longue durée ou chronique {_ ] ALD((]) ALC  Pathologie : . .eocoieeeeeueeecieeeeeeseeeisss e,

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; g . )
En cas d'accident préciser [es causes Bt CIPCONSLANGES : ........cueerieiomssmemsurosssnssssossarssssssss ssssssssasassnamssssresni

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

®»  La facture 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:
s |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatiye a la protection des données personnelles.

FRIEE e o g Kkj . Le:............. VA 7 S
1

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & |a protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS :C
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de _D-rit‘-l"““ la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
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Date du préléeve
Code patient :
Né(e) le : 01

T

Analyses
19-01-2023
73

Heémoglobine glyquee (HBA1C

(HLC—?ESGX}

(0-4)

PSA total
validé par Dr. KADIRI Mohameg
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Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste
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FACTURE N° : 230400660

Sl ) 909L ) OV I =" e
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

CASABLANCA le 27-04-2023

M. AIT MERIM Brahim

Total des B : 400

TOTAL DOSSIER : 550.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cga£ cinquante dirhams .
Qo

197,Bd Panoramique ,Angle Bd 2Mars Ain chock - Casablanca. Tél : 05 22 52 29 61 / Fax : 05 22 52 26 59

Patente : 34033937 - |.F : 51360060 - C.N.S.S : 6070445 - ICE : 001714638000061-INPE : 093002053
G-mail : labo_panoramique@yahoo.fr

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 ~ | Forfait traitement échantillon sanguin E20
0119 Hémoglobine glycosylée B100
0361 PSA B300
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LOT 224278 1 | C_Dd-'"""f_.—-__a-—-—l @ LOT 224278 1

— N\
EXP 012026 | o= Exp 01 2026
Voie Orale | = - Voie Orale il o~

PPY 81.00 DH

IRPHI 300 mg

( 30 Comprimés ()

WA

118000"051268

- -




b‘wog 0>

D0dY Y3IAH3S

222222

.
fo .
> 7 ¢ 3

o
o
o

——

O ==

=)

——

—
——

0 -3
~ 0} =
v
y o %
o v

[ T : 230053
il P : 01/2026
”lll""””l””ll##ﬂﬁr-‘ V : 57,80DH
('_'fﬁJ ﬁwmaon cn ;
— |
Q%EER:
E . =—=2
tttttt s-g% 1008° ¢ : Ad
Il|m|||||mlhmnuuull o =8 202/} : 1
p wa J.v 8 —
J0JRYY BUMUINTOXR|D
/m o £
; _ Z -5
@ Z 008° 5 © Add
0811, 9= S =) .
l\l‘lﬁﬁfﬁ\ﬁ\\ﬁnlnli\glg\ g 5 zggz 110 ¢ dX3
HOO e 2 || 2 £5 cco0gz ¢ 107
noy |3 Uiy g N ;
/owﬁuuxwwsmm =, \

_—
—
£
o
£ —%__ =
———
—_— -
‘—'—-_.___
[{s]

H
= §
d o g

v

\\mm\m w\\mh\\lwl

ooooooooo
lllllllllllllllllll
ssssssssss

O bu o, vuLg”

A0

Wil *




Docteur AYOUE EL KADDOURI S92t Cgi yoTSut!
Médecine générale ‘ - PO PO X | B
Echographie générale ¢> Small o all
Suivi de grossesse et diabéte i_ S5l elsg Joandl ol
Ancien médecin interne a i‘hépital iy sl S0 couls
Hassan 1er Tiznit a3 Jo¥! (peasd|
Aoulouz, le 1 6. A ¢ “’!j . e gl

e S ey T

i S
/’C#(a ] ::g-::g-'
Do Shpd % 3505
o -
" ‘gﬁ'?.‘

o \\.-1‘-\:\_ “——hé;o -
,IL;“)’“%}_Q ot
3) _ '\-‘\«‘f@q\ e
/‘Lﬂ’xo - -
$) 7 A\ F™H Y

\f = A e W\J@. /(,ij

TYLIdONT 3q

o |

\
1A

C_‘._"I.\j)ll : :\:\J_a; o | 2 | TN E)Lfb

Avenue |iassan Il Aoulouz - Taroudant
Tél: 06 22 45 20 50




