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

s Conditions généraless

®  Lecadre réservé a adhérent doit étre diment renseigné

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

» La validite de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

8 En cas d'accdent, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
s01Ns

Pharmacie :

" Les wgnetles‘drs 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 ph confidentiel) doivent étre
jointes a 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'ordonnancc: du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducationsy

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

- La facture 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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

a caractere personnel

MUPRAS

*MUPRAS Déclaration de Maladie

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

N° w19-521928

O Maladie U pentaire O Optique
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Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

L1306 2025
" AR Sumal RACH DA

O wwi-méme ‘PS Conjomt
C-(llr\(.e,r S Sein

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Date de consultation : -

o Ll
C] Enfant

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere :oﬂf\dtntml communiguer les remseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur l‘honneur I'exactitude des rehséignements pontés sd; la présente 'déclaration. Je déclare

avoir pris con ﬂ clause relative 4 Ia protection dés données personnelles
Faita:- Le i Mo dransssimn

Signature de I' adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
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INP :

EXECUTION DES ORDONNANCES
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CENTRE ORIENTAL AL KINDY

OUJDA
0522 3933 33 LG

Ouid3

Identifiant patient

F-19-07-0053-061

Mode paiement

Espéces

Recu etabli par ANANE.B

Recu de caisse

Nom du patient

RACHIDA ABDELMOUMNI

Motif/Référence de paiement

Consultation

Date
encaissement

13/06/2023

Montant
Dhs

« 300.00
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Qualite

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR

Laboratoire certifié ISO 9001 53924 4yl 5314l e Jualo ylime
‘, ‘ b 1 -
. Dr. Jaouhar ZOHEIR Wédecin Biologiste. el i o gl 293 yg—iSull
Dipldmé de la Faculté de Médecine de Nancy - France bt o - a3l - ctalt RS e

Expert Assermenté auprés des Tribunaux <\ M st al ;

FACTURE N° : 230900091
Date de I'examen : 04/09/2023
Mme RACHIDA ABDELMOUMNI

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
Vitamine D 25-OH (D2+D3) B200 B

Total des B : 200
Prélevement : 0 DH

TOTAL DOSSIER : 300 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cents dirhams
Payée en espéces.

Place du 16 Aodt, (face a la CTM) - OUJDA - Tél.: 05 36 69 19 69 / 05 36 68 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00
site web : www.laboratoirezoheir.ma - mail : contact@Ilaboratoirezoheir.ma
Taxe Professionnelle : 10315204 - Identification Fiscale : 10314877 - ICE: 001709123000071 - C.N.S.S.: 6192348
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR Qualite

Laboratoire certifié ISO 9001 533>l A9 52l Lle Juols yline

‘ﬁ B 1 - r v
, Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste. ol ceiitle k) B9 ) GuiS |
* Diplome de la Faculté de Médecine de Nancy - France b 3 = aaa 3L - atal| AS ey y e

Expert Assermenté auprés des Tribunaux <\ B gt i i

Date de l'examen : ()4/09/2023
Prescription : Dr NORA SOUFI Mme RACHIDA ABDELMOUMNI
Dossier N°: 230904—0054
Né(e) le : 25/10/1958

Page 1 sur 1
BIOCHIMIE SANGUINE

24/05/2023

25-OH—-Vitamine D (D2+D3) : 26.89 ng/ml (29.00-100.00) 16.27

(Access 2)

Déficient : <20

Insuffisant : 20 — 30

Suffisant : 30 — 100

Intoxication Possible : > 100

Vu l'absence d'études par manque de données suffisantes pour les valeurs élevées de la vitamine D.
les résultats de la vitamine D > 168.7 doivent étre interprétées en tenant compte du contexte clinique.

TWL)
89 19/69 / 05 36 68 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00
site web : www.laboratoirezo - mail : coﬁféﬁg@&aboratoirezoheir.ma
Taxe Professionnelle : 10315204 - Identification Fiscale : 10314877 - ICE: 001709123000071 - C.N.S.S.: 6192348
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Létrozole GT® 2,5 mg

30 comprimés
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Létrozole GT® 2,5mg
30 comprimés
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Létrozole GT®2,5 mg

Voie orale
30 comprimés pélliculés

A
4 - \lv | TECNIMEDE-GROUP

Létrozale GT® 2,5 mg
30 comprimeés




