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

Conditions générales : ”

= Lecadre réserve & 'adhérent doit étre diiment renseigné.

L] Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
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
5Qins.

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 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 L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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
rékducations.

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= | aradic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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
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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=lMUPRAS

Déclaration de Maladie
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O Actif

Nom & Prénom :.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /f\/f\ﬂjgﬁ)\?) .......
Nom et prénom du malade ﬁ;'brb
O Luirmeme

Affection longue durée ou chronique 0 ap( ALC

Lien de parente : D Conjoint _ O Enfant

Nature de la maladie :......... ; C\.&-’ ...................................................

Pathologie: .-t ic o sscinanmsonsmenenssnd
En cas d'accident préciser les causes et CirconstanCes ! ...........c.cce.eues - T R S ran T

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer Igs renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

SESSRERU

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente deéclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la ;T:me jon des données personnelle

Faita:.. Q.98 LK. Cai- / Le: ?;////71/23

Signature de lI'adhérent{e) : ........................... / ........
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Dr HAIM Hind I Lid @ild 3 giSAtH

- Diplémée de la Faculté de Médecine et de pharmacie de Casablanca sl HIAL Alduall § cdalleddS Aoy -

- Dﬂ}lamée en Medecine Esthétique Cosmétologie et Lasers 2L EAY g Jeaniti cudo pglas -
Besangon - Nice - Bordeaux - Paris . it 3 - 33580 - puad - e ptd

- Ancien Medecin interne au CHU Ibn Rochd Ay ol (b ke dlo -
- Ancien Medecin Interne au CHU Hétel Dieu Nantes - France o Ly cols - Hotel Dieu - adiies Wil douds -
- Maladies et chirurgie de la peau, cheveux et ongles SRLEN 5 el alad) Asl g g ol i -
- Infection sexuei%ememiansmissibles o AT RN il a1 -
- Allergie cutanée et brilures P

- Médecine esthétique arkti- -age : Peeling, Botox, Fillers TooTl g bl -
- PAP, Mésothérapie, Cosmétologie Jramit! cide -
- Lasers 2 il Z5alt -

I Casablanca, le :........... (\ \‘ ﬂf\\/Lo’Lg S ﬂlﬂ/
ol—f

\ : ‘
EbDoye  Aolle

N
A Qe TP 7

LOCERYL 5%

Vernis & ongles mér.hcamante x

! | ] Flacon de 25 mi
AMM N° 07 DMPQI.'NCN
PPV:321,00 DH 281

Ulstnbue par SOTHEMA
N 1,27182 Bouskoura Maroc

,,.,.*"\ gy

118001

_J—J—J_B_J-’-“ =
0‘\ (— | MYCOSTER %

Solution 30 mi

ai S

P ‘3> /\ﬁbgbt, @Ai—&'\ ‘ ‘ ’ o8 Peaaaln]112

La....ll Sl - 5 da Ps) 4 GITPA 5)les
165 Bd Abdelmoumen Résidence les Champs Cent

Tél : 05 22 22 78 99/05 22 20 33 73 - Urgence Secretariat

31760100"590135







Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB

Dr. DADOUNE Loubna
Médecin Biologist

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Immunologie Parasitologie
Mycologie - Hormonologie - Virologie - Test Covid-19 autorisé

Mme ED DAYANI Fatiha

Date de naissance : 07/03/1968
Compte rendu d.ana|y5es Demandé par Dr: HAIM HIND

Prelévement du: 11/11/2023 9:38

Dossier N’ 111123568
Page:1 /1
BIOCHIMIE
TRANSAMINASES
ASAT ( Aspartate Aminotransférase ) 18 ul/L (Inférieur 3 40)
ALAT ( Alanine Aminotransférase ) 23 ul/L (Inférieur a 40 )

Bilan validé Biologiquement Le

(0522) 900 700 : LuSLall - (0522) 900 300 : caslell — eliandl Hlull — (75 7 Ladl sas o 53) iy =Lz daus 5325.138
138, Lotissement Habiba Haj Fateh Oulfa (Prés Mosquée Haj Fatah) Casablanca - Tél.: (052: - Fax :
Patente : 36225779 - RC : 400950 - IF : 40481510 - CNSS : 9044752 - |CE : 000435300000002
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®
Facture I
N° facture 23-8619 Casablanca, le 11/11/2023
Date de préléevernent 11/11/2023
Mme ED DAYANI Fatiha
Code Acte Designation Acte Cotation
TR TRANSAMINASES 100
Total B 100
! Total en dirhams 130,00
Arrétée la présente facture & la somme de : Cent trente dirhams***
DOUALA =
Dr DADOUN 1l_)na
Lahoratcire d’ Analjsiafey (-‘}lres
138 Lot Habita Hai fuweh Oulfa
pres mogquee Haj aten) Casablanca
e 17623700 390 - Tel: +212 522900 300
ST faxn: »212 5221900 700
NDE:N03042246
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401, Lotissement Haj Fatah Oulfa [Prés Mosquée Haj Fatah) Casablanca - Tél. : 200 - Fax :

Patente : 36225779 - RC : 400950 - IF : 40481510 - CNSS : 9044752 - ICE : ru0435300000002




Dr HAIM Hind

- Diplomée de la Faculté de Médecine et de pharmacie de Casablanca

- Diplomée en Medecine Esthétique Cosmétologie et Lasers
Besancon - Nice - Bordeaux - Paris

- Ancien Medecin interne au CHU Ibn Rochd

- Ancien Medecin Interne au CHU Hétel Dieu Nantes - France

- Maladies et chirurgie de la peau, cheveux et ongles

- Infection sexuellement transmissibles

- Allergie cutanée et brilures

- Médecine esthétique anti-age : Peeling, Botox, Fillers
- PRP, Mésothérapie, Cosmétologie

- Lasers
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