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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-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,
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 |'accident est a joindre 4 la feuille de
S0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
aire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0is.

dresses Mails utiles

clamation contact@mupras.com
}se en charge . pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

S garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

e personnel

~JZMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance .
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc Ay D

Déclaration de Maladie : N® P19- 0013508

(O Maladie (J)Dentaire () Optique (JAutres
Cadre réservé a l'adhérent [e-]. \
Matricule :........ ?'2,97" .................... Sofitte @ . AM
] Actif 0O F’epsionné[e] &ET::C ....... B oo R S S R
Nom & Prénom : Cl MADI L.*7-x~.. Date de napéaﬂce /l :1 3:’76? ........
Adresse r=
................. B PSRN | [ ;-
J
5

Lien de parenté : () Lurméme -0 Conijoint D Enfant
Nature de la maladie A,,(/; ///’/L,LM!A—/ .........................................................
En cas d'accident préciser |es Causes 8t CIPCONSEAMNCES : ........ccoceeeeeeeeeiiereeceeerrnneeeesrnnsesranseessmnsessnnnnaansnns

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

>y

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 7

Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature_ du Médecin

Dates des
Actes

attestant le Paiempetit des Actes
/

EXECUTION DES ORDONNANCES

TSI

CHitc Ph;rmac;en Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
3
&»  ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Ceefficients

des Honoraires

|Labaratnr‘e et da Radiolggue [

I 7., = I =~

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

|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas

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

de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'O

SOINS DENTAIRES sising

Traitées |

| Nature des |
Soins

Ceefficient

—

SR O __;_____.1__ =

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fonc

[Création, remont, adjon

nnel, Thérapeutique, nécessaire &

ction)
la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’
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' JLABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI J)
Anatomie Pathologique - Cytopathologie J%'
»  Examens Extemporanés - Immunomarquage

Dr. Ali LEMSEFFER

we . oL BAS ot HeFa

Veuillez trouver la note d'honoraire concernant les analyses médicales
d'examens Histo-Cytopathologiques faits au laboratoire et demandées

par Dr. \/)J'\V‘/l,;/\/wz ....... e Réf. Anapath. .2 .. gJé‘g
Le montant s'éleve a _bl ..... \‘-‘>/,‘O’> ...... Dh.

ArréTée la présen‘re facture a la somme de :

227, Rue Mostafa El Madni - 20130 Casablanca -
Tél. - 05.22.20.2133/91 Fax:05.22.20.2191 Patente N°: 34301344 I.F 41901344
ICE : 001676430000082 E-mail  laboratoiremaani@gmail com



LABORATOIRE MANDARONA
D'ANALYSES MEDICALES

Or Abderrahmane BOUMZEBHA

Or Yahya BENGHALEM
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Lauréat de la faculté de Pharmacie de Diplémé des facultés de Médecine et de Pharmacie de
Toulouse et Montpellier

Montpellier

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

(Casablanca le 17 février 2020 Madame EL BASRAOUI HIND

FACTUREN® | 117970

Analyses :

Bheg plasmatique quantitatif -- o Il B I 250 l Total : B 250

Préléevements :

Pe| 15|

711 SEREEIRERNE——————— . i

TOTAL DOSSIER I 360,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Soixante Dirhams

679, Bd El Qods 20460 Ain Chock - Casablanca - Tél. : 0522 52 83 88 / 0522 87 22 82
Fax : 0522 21 92 41 - E-mail : labo_mandarona@yahoo.fr

CNSS : 8521090 - IF : 40213596 - Patente
B

: 37980291 - ICE : 001634915000055 - IPN : 093060663
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LABORATOIRE MANDARONA
D'ANALYSES MEDICALES
Or Yahya BENGHALEM Or Abderrahmane BOUMZEBRA
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Lauréat de la faculté de Pharmacie de Diplémé des facultés de Médecine et de Pharmacie de
Montpellier Toulouse et Montpellier

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

Dossier ouvert le : 17/02/20 Madame EL BASRAOUI HIND
Prélévement effectué a 12:41 Docteur LEILA YAMINE
Edition du : 17/02/20 Réf. : 20B1113

~ Compte Rendu d'Analyses

HORMONOLOGIE

Normales Antériorités

Date des derniéres régles ----------------eeeoeeunnv =

BETA HCG PLASMATIQUE ; 0.15 mUT/ml

{ Tech.Chimiluminescence Roche)

FAUX MOYENS SERIQUES

Evolution durant la grossesse mUl/ml
| ¢re semaine 3 5 - 50

2 éme semaine } 40 - 1000

3 éme semaine E 100 - 5000

| éme semaine 600 - 10000
5-6 ¢éme semaine 1500 - 100000
7-8 ¢éme semaine < 16000 - 200000
2 - 3 ¢éme mois © 12000 - 300000
2 éme trimestre S 24000 - 55000
3 éme trimestre 6000 - 48000
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