RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \N=MUPRAS

Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N M21- 0 6 9 4 2% o9
) )

@ de Royal Air Maroc " U
Conditions générales : @\Maladle O Dentaire O Optique - Autres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : CJQ\E?Q* .................... Société : .....cceeeeenee
D\ Actif D F’ensmnne[e]

=  Le cadre réservé au médecin doit 8tre 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.

= Lentente 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 & joindre a la feuille de
soins AAPOBBE &..c.covivucsuismsisisiisisississimi s s R el s s N i
Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )

) : ) " ’ . ) Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : _&\‘k(/ ............ ?.&:Ll:.
Nom et prénom du malade:.,,..Q.F...B.Q.C,\J.ﬁ .............. DT\\W&WE ........ AgE:.....oceen,

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant .le début des séances de Lien de parenté : C] l_ul-rnérne D Conjoint " O Enfant
réeducations. 'y M _J) ~t (

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie : \ &"‘ A AV R Ql AP 8. "@% \ Cf """"""""

Dentaire :

En cas d'accident préciser les c causes 8t circonstances:

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conﬂdenue}.lmmnmmmlr Et; renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

* En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : . ) ) ) :
J'atteste sur 'honneur 'exactitude |d&s: refisdighémients portés sur & présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative’a la proteetion des données personnelles.

Fait @ . ., it o e AT
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com
0 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 données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des.Actes
. [ < YOI G M
J,.ob oy (s = PANR=A2M :
......................................................................................................... ‘,}
......................................................................................................... )
EXECUTION ORDONNANCES
Ealichia it PR Ean Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

J
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radioldgue Ceefficients des Honoraires
| /49/&,}&4’%«)?\30&' ﬂ .'A?(C{(O.u
A -
......................... AT O o, T oA e R
................................. @ﬂ{
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, < S ;
=
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

Traitées

Nature des
Soins

t:
S Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
N ——
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
|
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE —
¥ CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES THAVAUX
00000000 | 00000000 ———————
00000000 | 00000000
33411 | 11433553 e I S s
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
T —— —\
DATE DU
DEVIS
DATE DF |
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr Jaouad TOUZANI

RATOIRE

afag

Qualite

AODT —

Specialiste en : Parasitologie - Mycologie
Bactériologie - Virologie Clinique - Immunologie
Hématologie - Pathologie Médicale - Biochimie
Biologie de la Reproduction

Médecine Fonctionnelle et Nutritionnelle

O uvert 24/24H et TITJ Ancien Assistant des Hopitaux de France et du CHU de Casablanca
Diplémé de la Qualité en Biologie Médicale - Université Paris V

Auditeur Qualité Certifié Iso Afnor France

FACTURE N° : 230317102

Casablanca le 17-03-2023

M Othmane RIDAOUI

Date de I'examen : 17-03-2023 INPE : 093060911

Analyses :

~_CN i . __Analyse - Clé
9105 Forfalt traltement échanlallon sanguin - 7 E25
0317 Hepatite B / Ag HBS B1250
0324 Hepatite C / Dépistage
0286 TPHA quantitatif 3300
0284 { VDRL quantitatif Be?t?
Sérologie HIV (1+2) B200

Total des B : 780

TOTAL DOSSIER : 1070 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : mille soixante—dix dirhams

Tel.: 06 22 86 50 00 / 05 22 86 50 01

INPE N°: 093060911

La Qualité est notre souci permanent
18 Rue LAVOISIER Quartier des Hépitaux ( en face de I'hépital 20 Adut ) - CASABLANCA

- Fax: 05 22 86 50 20 - Email: contact@Iaboratoire-touzani.ma - Site web.: www.laboratoire-touzani.ma

- Patente N°: 36370620 - Identifiant Fiscal N°: 44881270 - C.N.S.S N°: 1126748 - ICE: 001613723000036




Docreur Khalid Lamniai

SPECIALISTE
Maladies de la peau et du cuir chevelu
Infections sexuellement transmissibles

Casablanca, le.

Examen du sang :
O NFS/Pq
0 CRrP
O vs

[ Procalcitonine

O Fer sérique
O Ferritine

O Glycémie a jetin
0 HBA 1C
0O Gpp

[ Urée
O Créatinine
[J Acide urique

[ Choléstérol COJHDL CJLDL
O Triglycérides

O scot OGpT OGGT
O Bilirubine
[0 Phosphatase alcaline

O cpk

O] LDH

[J Aldolase
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O Phosphore
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ANALYSES BIOLOGIQUES 3
Examens d’Urines
O TP OTCK O EcBUCJATB
[0 Fibrinogéne [0 Protéinurie /24h
O vitD O Microalbuminurie /24h
O Cortisolémie 8h et 16h [0 Compte d’addis
D—PSA "‘\ Examens de selles
O ca 30Tropha||ergeQ¢§ e (\c’ O Parasitologie OJ Coproculture
O cLa30 Pneumall \
O IgE Totaux v Prélévements Génitaux

0 ASLO 5

O Complément @22393:3 C4 - CH50
[0 Anticorps anti i <DNA natifs
] AC Antinucléaires

[] VDRL - TPHA - quantitatifs
[0 Sérologie Syphilitique IgM
[ Sérologie HVC,

J AgHBS [ ACHBC CJACHBS
[0 Sérologie HVA IgM

O Hiv ¢

O TsH OT3L OT4L
O ACTPO
[0 ACThyréoglobuline

[0 AC Antitransglutaminase : IgA - IgG

[0 ECA

[0 Vaginal [J Uréthral

O Chlamydiae [J mycoplasme
O Antibiogramme

O FCv

Examens Mycologiques
O ED - Culture

O Spermogramme
[0 Spérmoculture

Autres

Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Bd Abdelhadi Boutaleb, 2éme étage n® 7 Hay Hassani - Casablanca
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