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

Conditions générales :

»  Le cadre réservé a l'adhérent doit &étre diment renseigné.

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

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

s 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre  la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pourle 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit &tre jointe & 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 une fois
par an.

Adresses Mails utiles
Réclamation ' contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données,

caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ber

1 Abdellah - Quartier de I'Horloge
/. mupras.corn
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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Deéclaration de Maladie
W21-831957

“"MUPRAS

Ey Mutuelle de Prévoyance
(J) & d’Actions Sociales
o de Royal Air Maroc

(O Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule ’{1544 .................................... Société : QO
D\(ctif (O Pensionné(e) (OAutre :
Nom & Prénom %P%&P\' ....... WINE ....................................... (

Date de najssance 2@’0?’1 ....... /I%B .........................................................................................
Adresse Q‘TQ—OL ...... ﬂ’a ..... Mdmgaﬂg‘jmmlggz .......

Apet 2. 3fe 3 tewt Pool Baloak oo

(OJOptique OAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade 25&"&‘%“4: ............ N o S Agez..rﬁu. .......
o

Lien de parenté : (O Lui-méme ¥ Conjoint mEnfant

B\ =

Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC

Nature de la maladie :.............

médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseig megn puZt@ g,wf Lzznte
ion des donnee onn

avoir pris connaissance de la clause relative a la prote
Falb il connninnsinsisieansaiig
Signature de l'adhérent(e) : .



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

s Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Méa...n
,a“\k Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
~7 3

EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du Pha.rmacien Date Montant de la Facture
oy du Fournisseur
_Q_f./.ﬁﬁi””rz'q"ﬁﬁfff:ﬁffffff .... L 1 -

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Désignation des

Bate Ceefficients

Montant
des Honoraires

Laboratoire et du Baffiplogue

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, |'acte pratique 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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

2 Ceefficient
Traitées

Montant des
Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

§

MONTANTS
DES SOINS

i

DEBUT
D'EXECUTION

]

FIN
D'EXECUTION

i

0.DF
PROTHESES DENTAIRES|

DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

21433552
00000000

25533412

00000000

00000000
35533411

(Creation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

Montant des
Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

i

MONTANTS
DES SOINS

) S ——

DATE DU
DEVIS

, SETES eSS

DATE DE
L'EXECUTION

|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Cité Ibn Sina, centre commercial, bureau n 1 Agdal Rabat
Tel : 0808 573 888 / 0537 686 347
Email : zousanh@hotmail.com




.:'-.-. LABORIAD L.A.M. RIAD

2%

13, Angle Avenue Almelia et rue Meziata - Hay Riad
(City Center - ACIMA) - RABAT
Tél: 0537710506/ 0537 57 23 23 - Fax : 0537 71 50 60
Site~Web : www laboriad.ma - E-mail :
laboratoireriad@gmail.com

FACTURE N° : 240400484
Rabat le 08-04-2024

Enfm Nael ZEFZAFY

Date de I'examen : 08-04-2024

Analyses :

[Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

POT KOP [Copro E10 E
PARASITO DES SELLES (1) B60 B
PARASITO DES SELLES (2) B60 B
PARASITO DES SELLES (3) B60 B

Total des B : 180

TOTAL DOSSIER : 210.00 DH

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

Type de paiement :

Carte bancaire le 08—04-2024

CODE INPE

O 1
183060577

Patente N°: 25995358 - CNSS: 9114351- IF:3349086 RIB:013 810 01214 000040 001 27 94 BMCI RYAD NAKHIL -
E: 001685262000044 - INPE: 103060877




g . e
B octeur ZOUBAIDA SANHAJI AMRANI el 4’-‘“{""’;‘ L ko
Pédiatre JabY! il

&JL’\{’) N‘B N\ ‘*—'-—0 Rabat le T NN, &

Cité Ibn Sina, centre commercial, bureau n 1 Agdal Rabat
Tel : 0808 573 888 / 0537 686 347
Email : zousanh@hotmail.com



Ay L.A.M. RIAD

® \ '
L A BBAR‘I A 13, Angle Avenue Almelia et rue Meziata - Hay Riad
- D (City Center - ACIMA) - RABAT
-~ Tél:0537710506/0537572323-Fax: 0537715060
CENTRE DE BIOLOGIE RIAD

Site—Web : www.laboriad.ma - E-mail : laboratoireriad@gmail.com

Page 1 sur 2
Merci de veiller A communiquer vos résultats a votre médecin traitant.

EXAMEN du 08-04-2024
Edité le 11-04-2024 a 10:43 Enfm ZEFZAFY Nael

Code Patient :2302092092
Né(e) le : 01-11-2018
OO AT 1 0

?

CEn0

Préscripteur : Dr Zoubaida SANHAJI AMRANI

Enregistré le : 08-04-2024 a 11:46
Prélevé le : 08-04-2024

PARASITOLOGIE
EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SEIiLES(1)
Aspect des selles : Selles pateuses.
Couleur : Brun clair
Examen macroscopique : Absence de parasite visible a I'oeil
Examen microscopique apres ABSENCE d'Oeufs, de Formes vegétatives et de
concentration Kystes

(Méth. de MIF et de BAILENGER)
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EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES(2)

Aspect des selles : Selles pateuses.

Couleur : Brune

Examen macroscopique : Absence de parasite visible a I'oeil

Examen microscopique apres ABSENCE d'Oeufs, de Formes végétatives et de
concentration Kystes

(Méth. de MIF et de BAILENGER)

EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES(3)

Aspect des selles : Selles liquides.

Couleur : Brun clair

Examen macroscopique : Absence de parasite visible a l'oeil

Examen microscopique aprés ABSENCE d'Oeufs, de Formes végétatives et de
concentration Kystes

(Méth. de MIF et de BAILENGER)

Résultat Validé biologiquement par : Dr EL ATTAR Jalil =——



