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

Conditions génerales :

*®  Lecadre réservé a adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premieére consultation

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatorrement jointes aux ordonnances.

.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture ainsi qu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 I'opticien sont 4 joindre 4 la feuille de soins
Rééducation :
®  LUentente 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 3 joindre a la feuille de scins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 4 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 :
*  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les ﬁ

maois )

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 a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeilah - 6eme Flage Angie

Casablanca 20000 © 522 20 45

i@ Mahamed Fakie et Aue Allal Bea Abdelish

WWW MUpras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& Jd’Actions Sociales
de Royal Aw Maroc

N° w19-497124
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O Maladie O Dentaire DOptique

Déclaration de Maladie

Autres

Cadrer ser ad%rent (e)
Matricule ;- ?
D Actif ﬂ Pens.loE:?

Nom rénom :- / \3 hfh/.{/‘///qff

Tél aé'fééffﬁs 00 -~ Total des frais engagés :

“Société :

Autre :

Date de naissance :

Adresse :

?@//wa teeis.

Cadre réserveé au Médecin

Cachet du médecin :

4 Br.., M"
Nom et prénom‘;m malade :- f')g N Q.,__F H‘ ,/\

B e

Date de consultarlon Yedren

Lien"de parenteé : Conjoint

Nature dé la maladie :-

— e — —

medecin conseil de [a Mutuelle |

En cas d'accident préciser les causes et tll’COnStaﬂCES § ol ST N T ........,.......‘_ oty

Dans le cas o0 la maladie await un caractére confidentiel, c#mmunmu& les rensélgnements sols prénrﬂdcnhcl a lfattention du
i

O Enfant

! J

| " iy J
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente ecl

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnalles.

aration. Je déclare

Faita TSR GG 0, | S—
Slgnature de I adhérent(e)

VOLET ADHERENT i
Déclaration de maladie Y \W19-497124
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matrictie > .

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
e Nom de I'adhérent(e) : -

réclamation ultérieure.
Total des frais engagés -

Coupon A conserver par I'adhérent(e). Date de dépot :-
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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LABORATOIRE JAMAL D'ANALYSES MEDICALES
| AV DES FAR, LES CHALETS, 86350 INEZGANE. Tél/Fax : 05.28.33.39.75
PAT 49300046 INP 043001239 IF 76936360xICE 1626255000008

Assuré

Mr AMGHAR Lahoucine [ Prescripteur : | DR NAWAL MAZABI

[ FACTURE N° [1912242025 | [ Facturé le: | 24/12/2019
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PSA Prélevement sang adulte E25 E
FACTEURS RHUMATOIDES - SERUM B50 B

0118 Glyeémie B30 B
0223 VS B30 B
Total 110 TOTAL DOSSIER : | 146 Dhs

B:

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quarante-six dirhams



Agadir, le 18.12.2019 & ROYAUME DU MAROC

; FORCES ARMEES ROYALES
1° CENTRI MEDICO-CHIRURGICAL
SERVICE D’ IMAGERIE MEDICALE

TDM ILOMBAIRE

NOM: AMGHAR PRENOM: LAHOUCINE

TECHNIQUE :

Coupes axiales de 1,25 mm d’épaisseur, en fenétre osscuse et parenchymateuse,
sans injection todée.
RESULTAT :

Canal lombaire limite.

kEn L4/L5 : saillie discale globale et paramedianc gauche comblant
l'espace épidural antérieur et le foramen gauche. Hypertrophie des
ligaments jaunes. Arthrose des articulaires postérieures.

En L5/S1 : discopathie degenérative avee bulle d air intra discal. Saillie
discale globale réduisant les foramens en particulier ¢ droite.
Hypertrophie des ligaimen' ioines. Arthrose inter apophysaire
postérieure.

)

Pas de lyse isthmique. Pas wicomalie des parties molles.




A ubll u.l.l.l.la.l.l.l Jloo pting
Laboratoire Jamal d ‘Analyses Médicales

- Docteur en Pharmacie ) (Hio
- D.E.S de Biologie Médicale ele 2 Cdeall Slulyull pslis
- D.E.A. de Microbiologie - Enzymologie - Nutrition il @le g o gdgus g Sl
- Doctorat d'Université mention Biologie-Santé gl guidly ouall @le 2. jg5Ems -
- DIU de Biologie de la reproduction lad W Fdall saclull aglis -
- DU Assurance Qualité En Biologie Médicale Sudadl Sl 2 Bagadl pglis -
- Auditeur IRCA en SMQ 1SO 9001 9001 4351 330att 3ts) pllast Clem i iTae -
- DU Auditeur Qualité En Biologie Médicale Sudat! ST B Bagadl SGae palis
- Chargé de cours UMVI Sludl dasme Cuasls 2 jubloee -
- Evaluateur Technique COFRAC ISO 15189 1518{,_;._,1 (UM b gl Bagatl iide

Dr. Jamal ELKAISSOUNI  iguaudll Jlgo jygisall

scripteur : AMGHAR Lahouci
i AR St AMOHAR Laboucin
Ville : AIT MELLOUL
Dossier n°: 1912242025  Enregistré le :  24/12/2019 a 08:21, Edité le: 24-12-2019 a09:44

—————Compte Rendu d'Analyses

HEMATOLOGIE
VITESSE DE SEDIMENTATION
VSMATIC
VS lére heure 12 mm (<10)
VS 2iéme heure 30 mn (<20)

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE :vuniion e

19/032019

Glycémie a jeun # 1.08 g/L (0.70-1.10) 113

(Hexokinase G6PD-H) 6.0 mmol/Ll. (3.9-6.1)
IMMUNOLOGIE Echantillon sérique

F. Rhumatoides 5 Ul/ml (<15)

(Dosage turbidimétrique )

Dossier validé pJ' Jamal EL. KAISSOUNI

at@iza JAMAL
VA alages? 1édicales
i 11 Jamal

A Whalets Inezgant

age 33 3% 75
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