RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A\~ MUPRAS : Lion de Maladie
< -_— -

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutelle de Prévoyance 1933

i de Royal Air, Maroc) A
Conditions générales : 1 : . o o~z
= le cadrg réservé & I'adhérent doit étre doment renseigné. &Maladle D Dentaire P W D e

Cadre réservé a I'adhérent (e)

\_-/— '
Matricule C’h&j .................................. Société Q/"M ...........................................................
(5 Actif (D) Pensionné(e) BT, SRy SIS Sl o, o PR RE S

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

[v]
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi % Nom & Prénom _SB/ﬁﬁMAQmmgd __________________________________________________________ s
que pour tous les actes effectués en série, = 2 / - ; ' o
v ; : . n— - . o Date de naissance :. 2 0&/4&‘*” ............................................................................................
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de o . r I ?
o i |— - - P
50ins. < Adresse ‘QLQIFGbQTth'Ikﬁ.ﬁq TN < T e S ouilide B S "
Pharmacie : . g ;i

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

: otal des [
» |es achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du De TAZ1] \"J‘ A
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur | B R

Cadre réservé au Medeo‘gr

Radiologie et Biologie :
Chirurgien Urologue

CHU Hassan |l - Fps

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. %
Optique: Date de consultation : \L/:L/')r"ul
. = -~
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Nom et prénom du malade :......... gg\’\%\f\\‘\—ﬁ!\ﬂd .............
Rééducation : Lien de parenté : [ALuimeme (JConjoint %Eﬂfam
s Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de —
rééducations Nature de la maladie :........ccoceeeuercenreneee. L't\E; ...................................................................................

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Affection longue durée ou chronique : (ZALD [JALC  Pathologie :.........
Dentaire :

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

En cas d'accident préciser les causes et cir‘constances‘:..}.,,....................................

Dans le cas oil la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. -

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.

»

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : g i
Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

» La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires, e E e .
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: PR 5 mneorsmensivon bintpressitiissprarnsssras E83 ciens 7 e e
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de l'adhérent(e) : .........ccoreeeeeseesiesansnaicinnens
par an.

e

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT i
0  Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com Déclarati
on de maladie
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com WZ1 '841 933
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. g jl
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données 8 Matricule : ----Q g“{- ----- LT O T CE L LUt

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

a caractére personnel,

Nom de I'adhérent(e) .ﬁ’alaal‘ﬁlum.;r.l

MUPRAS : Cerre Alsl Ben Abdefieh - 8éme Exage Angle Rus Mohamed Fakir ot Rue Allsl Ben Abdefish - Guartier de MHorfoge | RN S

Total des fr:é agés,:
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : D5 22 22 78 18 - www.mupras.com Coupon & conserver par ['adhérent{e). Date de dé 3732,/3246;ﬂ




Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

du Médecin
nt des Actes

des ﬂga\ﬂ’

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radj

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

_LABORA

s

RE JABR

Cachet et signature
du Praticien

Date des

o 2sla0dh

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC M

des Honoraires

VOLET ADHERENT .
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Nature des
Soins

Dents

Trahilie Ceefficient

Montant des
Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e e

[

MONTANTS
DES SOINS

[

DEBUT
D'EXECUTION

D'EXECUTION

R

DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

H

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553
B
(Création, remont, adjonction) Montant des
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession | Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

.

« MONTANTS
DES SOINS

.

DATE DU
DEVIS

I

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LABORATOIRE JABRI D’ANALYSES MEDICALES

(L) Ll ia B ity -!-hll-o-i-hgﬂ-‘ &
OR. JABRI ABDELGHAN! | DIPLOME DE LA PACULTE DE MEDECINE | il aue gpaladl .o

SFECALISTE BN BI0LOGIE €L NeQue.

Coitoll lylaid 38 golals)

LT OF PHARMACI DE VALENCE (ESPAGNE)

FACTURE N° : 240200283

FES le 17-02-2024
Demande n° : 20240217010
Patient : M. SBIAA Mhammed
Médecin : PR MOHAMMED FADL TAZI

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Cié
9105 Forfait traitement échantillon sanguin B10
0361 PSA 2 B300

Totaldes B : 310

TOTAL DOSSIER : 230.00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : deux cent trente dirhams .

14,Lot Bahji Hay sdada Rte Ain Chkef - Fes Tél : 0535 60 89 89 - Urgences : 0610 10 80 82
labo@laboratoirejabri.ma
ICE : 002050105000021 - IF : 20796787 - TP : 14020688 - INPE : 143063733-CNSS : 2535674
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Pr Mohammed FADL TAZI G Juad dane )i g o
\ 4

Chirurgien Urologue - = Aoy 2 et elaid| Sl
Professeur de I'enseignement At g Tl g AST
Supérieur el LadEaY 3,00
CHU Hassan Il - Fes \ oukd — IS (st
Fesle: hj“\[ <, 2 2

@ %‘ & AV cp

N

Tél:06 61237211

E-mail : tazifadl@yahoo.fr



Pr Mohqmmed FADL TAZI

Chirurgien Urologue
Professeur de I'enseignement
Supérieur

CHU Hassan Il - Fés

SO Jua® ama ) gD o)
sy 2 Ilall eelaid) Bl
A g CULLL g ST

- ralnt! SLAGILY 35,8
‘ oold — I Cpumtt

INPE:142000858: D02 Ly n

65> SR -
MRM O:EP‘A(:MAZ n WO S

1 P o]
Rte Sefrou Zohour 2- FES
TELf: 05321106 22

(/Lu\;\—x T A36,30rb= 300
-

T A

' CA. c = :“4,'%9){[1 = Z%Q),‘QQ

J
o~
2%

— W\, Relo!
Yy RERE 54l
Loe )y Quda

br. TAZI MOHAMMED FADL _

Professeur Agrégé En Urologie
Chirurgien Urologt.Je

£
™ Tél: 0661 23782 ssan

E-mail : tazifadl@yahoo.fr



Code : PR2FR04

~J&"MUPRAS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : g
St , _ VALABLE UN AN : :

Date : 05/05/2023

Pr. TAZVYeers 86 WiFdantAdiee) ou ayant droit

Nom et prénom . '% é PrOfesseuf Aq rege En Ul‘0|09|9
J 0 a_|"EHiyusgien Ui

Matricule : 01/ 2 CHU Hassan |l - Fés N° CIN:

Adresse : [‘ Lak F‘abe”ﬁabr'\\{el"gmle

Bénéficiaire dﬂo;ns 91’ Adhérent J Conjoint [ Enfant
(ec. b-9 (),

Aﬁ ; MOHAMMERRiE ARvée au médecin traitant

Je soussigne : %FB'S. >t \f‘sg’égé En Urologie Spécialité : |Mﬁ5}5&6

AT IAnnan|
—— _ - ITTTVEUE LA ARG
vic: ek T
% TR ELALAR
Certifie que Mlle, Mme, M? Ny Jw e S8y noy r\\*m\f(ﬁﬁ
Nécessitant un traitement d’une durée : - ' <3 mois # Entre 3 et 6 mois [ A vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

Pyt ““M/TC L

Dont ci-joint ordonnance :

SR
e~ 1 $NPE:142090893

Je déclare les inft;rmalions ci-dessus sincéres et véritables

Faita : 7 e =L WY
Cachet et signature du médecis traitapy4 MOHAMMFD FAD‘-

41057596
Il
\

M

Enppliuﬁﬂdelalol%rehtlnihMhMimmudMUPManmhmmmmmm«nm

Al

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com




PHARMACIE ALMAZ
DR. BENSLIMANE MOULK

FACTURE
FAC-24
Gestionnaire : PHARMACIE ALMAZ
ICE : 002260554000061
Date de vente : 14-02-2024
Devis N° : 02/24
| Produit | P.U d’origine Quantité | TVA Total
| RS FO......
Uradox Exonéré
136.70 6 20.20 DH
2mg/60cps \ el (0.00%) gy
Permixon TVA (7.00%)
. 1839.60 DH
160mg/30cps ‘ L850 12 128.772 =Rl
Sepcen - .
500mg/10cps ) 74.80 4 Exonéré (0.00%) 299.20 DH
Spasfon TVA (7.00%)
80mg/30 cps l 27.50 1 1925 27.50 DH
TVA=130.697 2986.50 DHS

Sous-total HT 2855.803

TVA 130.697

|NPE142090893 Tagi 2986.50 DHS

Adresse : N°57 MAG 45 LOTIS ALMAZ ROUTE SEFROU ZOHOUR 2 FES
Tél: 0532110622




MONEY

RECU DE PAIEMENT,
INWI FACTURE
Date de paiement 17/02/202411:51
N° Tx créancier w\V7287
N® Tx iInwi money 4633760
Code agent CPD0O4G0093
Identifiant de paiement 0607859654
Réféerence Description Montant (DHTTC)
F24020435133 Dernier délai de paiement : 20/02/2024 9900
Frais de gestion 0.00
Droits de timbre 0.25
Total (DHTTC)* 99.25

Pour vos réclamations, veuillez appeler le Centre de relation clientéle inwi au 0529 00 02 20 (Particuliers) et

au 052929 29 29 (Entreprises)
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LABORATOIRE JABRI D’ANALYSES MEDICALES

e
Dr. JABRI Abdelghani

Spécialiste en Biologie Clinique
Diplémé de la faculté de Médecine et de Pharmacie de Valence (Espagne)

M. Mhammed SBIAA

Date de naissance/Date of birth : 22-08-1944 (79 ans)
N° CIN :

Tél/Phone Number: 06.07.85.96.54

Dossier N°/File Number : 20240217010
Prescripteur/Prescriber : PR MOHAMMED FADL TAZI

Date du prélevement : 17-02-2024 a 10:14
Sampling date: 17-02-2024 at 10:14

9]
7]

ésultats Valeurs de référence Antécédents

PSA total 4.061 ng/mL (<4.000)

(chimiluminescence )

Nos sincéres remerciements. Bon rétablissement.

Validation biologique : Dr. JABRI Abdelghani

ICE:002050105000021-1F:20796787 -TP: 14020688 - INPE: 143063733 - CNS5:2535674

ol = ((59a3 asino bildo) Al il e duyb daleadl > gy diys 14
14, Lot Bahij Hay Saada, Route Ain Chkef-Fés e Tél: 0535608989 / Fax:0535 603537
Urgences: 0610108082 E-mail : labo@laboratoirejabri.ma e Site web: www.laboratoirejabri.ma

Hématologie - Biochimie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Imnmunologie - Hormonologie - Biologie de la reproduction
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