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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
» Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & 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
s0ins.
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 & l'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.
Optirue :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com

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 & '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

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne P19-C031276

Paladie ()Deataire () Optique L¢ QAutres
Cadre réservé a 'adhérent (e) . -

Matricule ........... 0. ?’?D ........................ Société : ;,(\ / &l N \}ELTFL R

(] Acm E\Pensmnne[e] 5 Auspe ......................................................................
Nom & Prénom :.......cu..... HAMQI ......... ]nyé.(QK( R
Date de naissance ............=of.....0 “«“f? .............................................................. /

L1 1P - P
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Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin : D; HA&EB?I? H‘f\&f’rﬂg N‘Ed
Tal Jn[?ge d Hohandp °4
Date de consultation Zl it chn(,m

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En ras d'accident préciser les causes'et circonstances : ............ —

Dans le E'is ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin Conseil de la Mutuelle.

J

. - ' f " 2 . " . M
J'atteste sur I'honneur Iexactmude % renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir praannalssance de la cldyse relative  la protection des donnees personnelles

o:. AL /.09 Lomih. .

Faita:. —JCuaVEfT . " i
Signature fle I'a érent[e]: ................ >




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé het et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires wjge Paiement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Dr. Mohammed HADDAD HACHIMI
' MEDECINE GENERALE
63 Rue de Hollande N°1
Tel : 053993 85 05
TANGER
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1/3] Migralgine_gélules: un(e) matin, midi et soir (2 boites)
e

2/3] Créstor_cp_5_mg: un(e) cp. le soir QSP trois mois

A4\ 3 \/__,/ }

3/3] Inexium_cp_20: un(e) cp. le matin QSP un(e) mois
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rime pelliculé
rimé pelliculé

Ne prenez jamais CRESTOR, comprimeé pelliculé :
+ Sivous étes allergique a la rosuvastatine ou a I'un des autres
ontenus dans ce médicament, mentionnés dans la
«a relire. 3 " Wiz
&' médecin ou votre | . Si vous étes enceinte, si vous allaitez, arrétez immeédiatement
. 1
le traitement et préven meédecin ; il convient de prendre un
| contraceptif approprié pc 2\ d'étre enceinte pendant le traitement
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Autres médicaments et INexium
~fnrmez votre meédecin ou pharmacien si v

Utilisation chez les adultes agés de18 ans et plus

Tramzment du brilant causé par la maladie du reflux gaslru-oesophagien [RGO}

An da

fournie dans I'information

pris OU pourmez prendre

ce. INexium peut

t certains medicaments peuvent

Augmentation de
Tres rare (peut affe

Channoes
Lhange

blancs
. A

Comment conserver INexium
Tenir hors de la vue et de
re ’1»- Jtaassaw pas 30°C

6. Contenu de I'emballage et autres informations
Ce que contient INexium

. La substanre activa act 'denmanrarnla INaviim aamnrie

ement de |a




INexiumr

14

comprimés
gastro-
résistants
Par voie orale

Tenir hors de la portée et de la vue
des enfants

Lire attentivement la notice avant
utilisation

[INEX 20 / ANIIIA/1006.1]
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Précautions particulieres de conservation

A conserver a une temperature ne depassant
pas 30°C

A conserver dans |'emballage extérieur d'origine
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ﬁ$ LABORATOIRE INTERNATIONAL D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES

Docteur BENNANI Abdelmalek
Docteur d’Etat és Sciences en Microbiologie

CES : Bactériologie - Virologie - Immunologie
Hématologie - Parasitologie - Mycologie

DESS Toxicologie Madame BENNANI AMINA
Ex Attaché des Hopitaux de France

Le 22/08/23 - Référence : 23HBS
Page : 1/1 Docteur M. HADDAD HACHIMI

HORMONOLOGIE SANGUINE (Automate Immuno-Enzymologie)

Normales — Antériorités

i -5
m TSH US (3éme génération) ------------ : 1,038 puUl/ml 0,25

Hyperthyroidie: infa 0,15 Hypothyroidie: Sup a7

Angle Avenue de Fés & 29 Rue Mohamed Abdou - Tanger - (en face du Cinéma MAURITANIA)
Tel.: 053993 74 52/ 05 39 93 88 56




LABORATOIRE INTERNATIONAL D'ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES

-LIAMS-
BENNANI A. Docteur d'Etat Angle avenue de Fés & 29 Rue Mohamed Abdou
és Sciences en Microbiologie TANGER
Ex attaché des Hépitaux de France Tél. : 0539 93 74 52/ 0539 93 84 77 - Fax : 0539 93 88 56
CES  Bactériologie - Virologie - Immunologie CNSS : 1186023
Hématologie - Parasitologie - Mycologie Id Fiscal : 80980910
DESS  Toxicologie INPE : 163000771
ICE : 001641594000045
Patente : 50122428
Tanger le 22 aoat 2023 Madame BENNANI AMINA
FACTUREN® |133001
Analyses :
TSH Contréle ] B| 200| Total : B200
Prélévements :
Sang l Pc ] 2 I
TOTAL DOSSIER 285,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

- “Deux Cent Quatre vingt Cing Dirhams




