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Conditions géneérales : |

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

®  Encasd’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé
50iNs

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 a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

N Un pli confidentie! 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 !'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

u L'entente préalable renseignee 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

. La facture doit étre 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:
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

] Réclamation contact@mupras.com

s ]

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractere p-'-l'\.L\“ﬂf’L

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

*MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
& J’Actions Sociales
de Roval Awr Maroc

N® w21-794355

Maladie U pentaire O Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule . ﬂ - Société :

RAM.
O Actif m Pensionné(e) D Autre
Nom & Prénom : TAZbU \ LHOU

Date de naissance : D 4 ) 6. 4’ = L{ 8 S
rrene Lo T TADAMGUAL , a2 O, 1S3 @«{”gq

- Casablanca —
Tél. : 0&: ?).2 gu S;q'iotal dosf@v&engages ’))O@ QC - Dhs

————————————————— o e e————
).
Cadre réservé au Médecin - 2
e )
WALY
Cachet du médecin : N (524 ‘5?-;‘)5
‘R'z’;;o .
¥ A
()0 s ¢
Date de consultation 2 /’/ ;
Nom et prénom du malade \0\2 'ﬁb \. L\""Q\: 2 e Ag@re
Lien de parenté : Lui-méme O Conjoint - O Enfant
Nature de la maladie @ A-W /_)S t«'u C O%\;m vb'm([j-

En cas d'accident préciser les causes €t cm;onsta g ,_es

Dans le cas ou !|a maladie aurast un caractere .on‘ d&*l!(‘ co'nmur‘uuc’ lm rensel ‘nC"pc‘Mﬁ s plconfidentiel 3 I'attention du

onseil de la Mutuelle

AQUT 2ana i

——2-3-AH Wiy T=
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des rense;gnements portes sur la pfei e\te déclaration. Je declare
avoir pns connaissance de la clause rolauye ala, re nncllos

Fait a : U : i / Qo /2}‘-' b




~
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] = RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Naturesdes | Nombreet Montant détaille | Cachet et signature du Medecin | t trait t : t ¢
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement d"f‘h&*_{’j‘
s A , 1 B e | 0\15.;\39 Important
39 R NI Ce. e wpis V¥ 3 ;
\ | =¥ s s P
ST & ; - M -
- Y 5 SOINS DENTAIRES il sk E Y B
¥ | . . | Traitees Soins
EXECUTION DES ORDQNE ) _ A
vo. 5
Cachet du Pharmacien | _
Date b
ou du Fournisseur l A
taml = - |
1 +
..... | ! -
il | i
....................... i ;
) s | ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1
Cachet et signature du Dat. Designation des | Montant % J
Laboratoire et du Radiologue o Ceefficients | des Honoraires s
I 4 T
"""""""""""""""""""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE )
H
\ s
AUXILIAIRES MEDICAUX = ;
Cachet et signature Date des | Nombre Montant detaille ‘ D G
du Particien Sains | AM PC IM | IV des Honoraires :‘ .,
[ 5 :
| =
& (Creation, remont, adjonction] eyt
|
i
Y ' PR
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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- Lauréate de la faculté de médecine Hassan II - Casablanca

- Ancien médecin au CHU Ibn Rochd - Casablanca

- Ancien médecin en Unité de Proctologie de I'Hépital Saint Joseph - Paris

- Diplomée en proctologie - Rennes

- Diplomée en pathologie fonctionnelle digestive - Lyon

- Diplémée en maladie inflammatoire chronique de I'intestin - Lille
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Cher confrere,

Permettez-moi de vous adresser Mr TAZGUI LHOU age
de 75 ans , ayant déja été opéré pour gastrectomie
partielle en 1971 et ayant bénéficié d’'une chirurgie a
coeur ouvert en 2018 , DT2 sous ADO avec notion d' une
rétinopathi€ diabétique

Mr tazgui ¢ Jne anémie sévere d'origine non encore
déterminée pour laquelle il a bénéficié d'une FOGD et
COLO sans anomalies

Enteroscanner sans particularités

Il est prévue pour une vidéo capsule endoscopigue

Actuellement mr tazgui est sous fer oral , devant la
mauvaise tolérance de son anémie ( asthénie importante
) je lui ai proposé des séances de fer injectable

Je vous I'adresse pour éliminer une cause hemat@‘qglque
de son anémie ( & noter par ailleurs qu'on a

bicytopénie dans certaines numerations § w‘)‘f s
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Capital Office: 7 Angle Bd Abdelmoumen et Rue Rachati, Imm. N 3, 2éme étage bureau N 50 - Casablanca
(au dessus de Marjane Market Quartier des Hopitaux) - Tél: 05 20 88 88 55 - E-mail: kharbachi fatimazahra@gmail.com




