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

-

Conditions générales :
®  Le cadre réservé & Fadhérent doit étre diment renseigné,

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a |a feuille dq
S0ins
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 gu 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 :

®"  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

"  Uentente 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 a joindre a la feuille de soins
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.

La facture doit étre jointe a 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 :

L ]

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles

0  Réclamation . contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
¢ & d’Actions Sociales
Y de Royal Air Maroc

& MUPRAS

N w19-477579 ~D

O Maladie O Dentaire

O Optique

Ma“iCUI:adr?erga 'adhérent (e) e A r\] H
ﬁutre })\{&)Ltlj"li

lmm({
4z

O Actit (O Pensionné(e)

Nom & Prénom : t:l. S(QJLW(

Date de n.:;s;ance
Adresse, forf UL L5 [ 74 h - S i I o
Tél. (C é é ( Jﬁ '/,g .S Total dés frais engagés : - S sskpai ek S e R Dhs)

Cadre réservé au Médecin .
=

Cachet du médecin : L ¢ d

Date de consultation : e ! Porssrivsissiosssri R

NOM et Prénom du Malade ;- il

Lien de parenté :

Zun méme
Nature de la maladie : [- 4 |

En cas d'accident préciser les causes et q%tonstances

\
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére gnfu%t{t)ﬁel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. p

S

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait & 1@ @Ay C4 ; Le: I SR <
Signature de lI'adhérent(e) : S A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 787

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

Caefficient deg Honorajres atte;.&!@y
~ a)

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Dates des

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement. canalaires, ainsi que le bilan de I'00)
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daall 3055
Ministére de la Santé, PoC.U.OF | tAT X

Centre Régional de Transfusion Al Hiadl 5 el S pall

SangUine +CC.®.1C1.El $GERRI ZA.LLI
CASABLANCA
Royaume du Maroc eladl lall
t.XHMAZH | ML.¥O0E©
BON d’ATTRIBUTION
NUMERO 0000000623321
Date et heure 06/01/2021 - 21:09 Malade no 0674292
Etablissement CLINIQUE RACINE (05PRI00153) Nom et prenom EL FADEL AHMED
ANG Bd MASSIRA Rue El Jihani Sexe / ne(e) le
CASA Groupe sanguin A Positif
20000
Service

Ref. commande 1002450931
CGR DON HOMOLOGUE (3H000)

~ [Four NODEDON/ Nolot  GR Unte Qe Pemele  Qualificatils Vol

0005 05193911209 A+ 1 17/02/2021 250

PFC homologue thérapeutique (4H000)

!four NODEDON/  No Lot "GR Unte Qe Perimele Qualificatifs Vol
| 0005 05193924958 A+ 1 31/12/2021 220
i 0005 05193534319 A 1 31/12/2021 220
| vt ol A e AT
‘ 0005 05193536410 A+ 1 02/01/2022 220
| 0005 0519353401- A+ 1 31/12/2021 220
\
r
| TOTAL
Produit - Libelle ; - | Qte el Vol PU (Dh) Prix Total
3H000 / - CGR DON HOMOLOGUE 1 250 360/poche | 360
4H000 / - PFC homologue thérapeutique 4 880 298(poche | 1192.
A” P
, e pd A K&
—— S - X/ e log | %
Signature responsable - '.;;‘r// ; o

MOHAMED.B - Qe

-
l‘.__ . K-

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
Tél : +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma

0




Ministére de la Santé, ‘
Centre Régional de Transfusion
Sanguine
CASABLANCA

a3 yad) ASLaad

Royaume du Maroc
t.XMAZE | UL.¥YO0€O©

"

daall "'_)ljj
t.C.U.OF 1 tAICX

adl Ooitasl Sl S el

«L[C.®.ICI.El 8GXRRI ZA.LLCI

&L..'né_:.’l‘ _)LL“

DOCUMENT A RETOURNER COMPLETE AU C.T.S. DANS LES 24 HEURES APRES LA DISTRIBUTION

| NUMERO 0000000623321

UTILISATION EFFECTIVE DANS LE SERVICE:

Date et heure: 06/01/2021 - 21:09

Pharmacie (00400)

B ‘ Produit ‘NO DE DON / No Lot Problémes transfusionnels
W"Wmmwm CGR DON IIHIITHHIWTHTIIIIIII[IIHII

HOMOLOGUE _ 05193911209
Produit ‘ Produit ]NO DE DON / No Lot Problémes transfusionnels
TNV eec homoiogue TN T T

thérapeutique 05193924958
e ‘ P e INQ DE DON /No Lot Problémes transfusionnels
TN Prc romologue NIRRT T

thérapeutique 05193534319
Produi ‘ Produit INO DE DON/ No Ldt | Problémes transfusionnels
TN pec homobogue T TR T

thérapeutique 05193536410
B ’ Produt ‘NO DE DON/ No Lot Problémes transfusionnels
NN ?re nomolague (LR L

thérapeutique 0519353401-

CONFIRMATION DE L'IDENTITE DU RECEVEUR (nom, prénom):

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA

Tél:+2125 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma

13




Ministére de la Santé, .
Centre Régional de Transfusion
Sanguine
CASABLANCA

Date et heure 07/01/2021

Etablissement

- 13:25
CLINIQUE RACINE (05PRI00153)
ANG Bd MASSIRA Rue El Jihani

daall b_)l)'Ju
}.C.U.OF | AT CE
adl el g eadl 8 et
.CC.®.1CI.El SGIRRI £A.LCI

Ay et ASL
Royaume du Maroc
+.XMAZE | UL. YOE©

BON d’ATTRIBUTION

NUMERO 0000000623468

Malade no 0674292
Nom et prenom EL FADEL AHMED

Sexe / ne(e) le

CASA Groupe sanguin A Positif
20000
Service
Ref. commande 1002450942
CGR DON HOMOLOGUE (3H000)
\Four NODEDON/  No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs Vol
0005 0519354404- A+ 1 17/02/2021 250
TOTAL
Produit - Libelle Qte Vol PU (Dh) Prix Total
3H000 / - CGR DON HOMOLOGUE 1 250 360/poche | 360
o ¥,
vl .
£ < :7'_4—

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
Tél: +2125 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma

Signature responsable
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daall 3_)\;‘} i
inisté : LC. UG | AT OX
Ministére de la Santé, T TAC
Centre Régional de Transfusion
Sanguine

CASABLANCA

sl el 5 el %,

+CC.®.ICI.El 3OCRRI ZA.LLCH

ag ynal) ASLeLD
Royaume du Maroc elaagdl jlall
t« XHAZT | HL.YOEO©

DOCUMENT A RETOURNER COMPLETE AU C.T.S. DANS LES 24 HEURES APRES LA DISTRIBUTION

NIRIERE QDHROREED 104 Date et heure: 07/01/2021 - 13:25

UTILISATION EFFECTIVE DANS LE SERVICE:  Pharmacie (00400)

Produit ‘ Produit )NO DE DON / No Lot Problémes transfusionnels
HOMOLOGUE 0519354404-

T e eon LU

CONFIRMATION DE L'IDENTITE DU RECEVEUR (nom, prénom):

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
| Tél: +212 522 47 53 17/09 — www.meddem.ma Y




iliA.uﬂhS)i)} B
t.C.U.OF I tASCE

Ministére de la Santé ,

Centre Régional de Transfusion addl el 5 peadl STyl

Sanguine .CC.@.ICI.El 3GIRR I £A.LCI
CASABLANCA 2
Royaume du Maroc elagll lal
t.XHMAZt | UL.YOE©
BON d’ATTRIBUTION
NUMERO 0000000623646 ‘
Date et heure 07/01/2021 - 18:42 Malade no 0674292
Etablissement CLINIQUE RACINE (05PRI00153) Nom et prenom EL FADEL AHMED
CASA Groupe sanguin A Positif |
20000
Service

Ref. commande 1002450944
PFC homologue thérapeutique (4H000)

Four NODEDON/ Nolot  GR Unite Qe Perimele Qualificatifs Vol

0006 06208168425 A+ 1 09/09/2621 - 222

o006 o208t6730- Av toomos2t 220
0006 06206409037 Av ooz 251
0006 o206412084 Av ioaeoeme2t 21
000 Oge0siGests Av toososzo2t 308
o006 oe2084toize Ae towsoso2 285

CGR DON HOMOLOGUE (3H000)

Fciur NODEDON/  No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs ' Vol l
0005 05193911495 A+ 1 18/02/2021 250 ‘
0005 05193815882 A+ 1 17/02/2021 250

TOTAL 2 s N

Produit - Libelle : : Qte o V{lii\ i PU (Dﬁg } Prix Total
4HO000 / - PFC homologue thérapeutique 6 156%\,, s _2??ipoche 1788
3H000/ - CGR DON HOMOLOGUE 2 500 - égﬂfhcche 720

Tél: +212522 47 53 1?/09 www.meddem.ma

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA/ / fe— ;":




:la_a]l‘ﬂ_)lj_} :
toLoU.OF | tAICX
adl "J;IIT.;_’-“!?' PEN] )S')-—!J
«EC.®.ICI.El 3GXRRI ZTA.LCI

GLA'A:\._A]‘ _)L‘.h

Ministére de la Santé .
Centre Régional de Transfusion
Sanguine
CASABLANCA

Royaume du Maroc
t. XHAZ+ | WUL. ¥OE©

Signature responsable

SAID.A

DOCUMENT A RETOURNER COMPLETE AU C.T.S. DANS LES 24 HEURES APRES LA DISTRIBUTION
Date et heure: 07/01/2021 - 18:42

NUMERO 0000000623646

UTILISATION EFFECTIVE DANS LE SERVICE:

Pharmacie (00400)

Produit ‘ Produit oor |N0 DE DON / No Lot Problémes transfusionnels
TNNTNHNEI ec romologue (T TTN TR T

thérapeutique 06208168425
Produit l Produit x ‘ NO DE DON / No Lot Problémes transfusionnels
TINTINNNEI Prc omoiogue T TOT AT TR TN

thérapeutique 0620816730-

Produit I Broduit | INO DEDON/NolLot Problémes transfusionnels

T (TN T

thérapeutique 06206409037 /

4

..."

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANGA
Tél : +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma




danall B )y i
Ministére de la Santé - t.C.U.OF1 tAIOR
Centre Régional de Transfusion
Sanguine
CASABLANCA

A ad 7 gl 5
LECC.®.ICI.El 8RR TA.LLCI

Royaume du Maroc elaagdl )
t.XHAZH | UL.¥OE©

DOCUMENT A RETOURNER COMPLETE AU C.T.S. DANS LES 24 HEURES APRES LA DISTRIBUTION

1
1 NUMERO 0000000623646 Date et heure 07/01/2021 - 18:42

UTILISATION EFFECTIVE DANS LE SERVICE:  Pharmacie (00400)

) Produit l Produit (NO DE DON/ No Lot Problémes transfusionnels

TN £C homoloque TN
thérapeutique 06206412084
Produit Produt = : }NO DEDON/Nolot Problémes transfusionnels
TV £c omoboaue {1 TR TR TN
‘ thérapeutique 06208166913
Produl Produit \'Nfo DE DON / No Lot Problémes transfusionnels
VNI rc romologue HTTIITITC T
thérapeutique 06206410126
) P Produit B tNO DE DON / No Lot Problémes transfusionnels
TNV cer oo NI
HOMOLOGUE _ 05193911495
Brodan ’ Produt lNO DE DON/ No Lot Problémes transfusionnels
TN cer oo NI T T
HOMOLOGUE 05193815882

CONFIRMATION DE L'IDENTITE DU RECEVEUR (nom, prénom):

)
Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA —
Tél: +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma — e




Ministére de la Santé |
Centre Régional de Transfusion

aaall 3)’.;’1'

t.C.U.OHT tASCR

adl Hilasl o gl 5S yed)

Sanguine LCC.O.ICI.El 8RR ZA.LLCI
CASABLANCA 2
Royaume du Maroc eliagdl il
te XHAZH | HL.YOZEO
BON d’ATTRIBUTION
NUMERQO 0000000623749
Date et heure 08/01/2021 - 09:46 i Malade no 0674292
Etablissement CLINIQUE RACINE (05PRI00153) Nom et prenom EL FADEL AHMED
ANG Bd MASSIRA Rue El Jihani Sexe / ne(e) le
CASA Groupe sanguin A Positif
20000
Service
Ref. commande 1002450950
CGR DON HOMOLOGUE (3H000)
P:our NODEDON/  No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs Vol
0005 05193911698 A+ 1 18/02/2021 250
TOTAL
Produit - Libelle Qte | Vol PU (Dh) Prix Total |
3H000 / - CGR DON HOMOLOGUE 1 250 360/poche | 360
Signature responsable
W T
SAID.A /iswfii%; |
v , 1\)' 1
* ——;;I—lc‘n[%‘" i ':“ \
« f ‘i‘ .
2

Gentre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANGCA
Tél: +212 522 47 53 17/09 — www.meddem.ma
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Ministére de la Santé |
Centre Régional de Transfusien

Sanguine
CASABLANCA

Royaume du Maroc
t.XMAZH | UL. YOO

daall 3)1)1.
t.C.U.OF 1 tAI G2

Al il g eadl S )
+CC.@.ICI.El BCXRRI ZA.LLI

elandl lall

DOCUMENT A RETOURNER COMPLETE AU C.T.S. DANS LES 24 HEURES APRES LA DISTRIBUTION

NUMERQO 0000000623749

UTILISATION EFFECTIVE DANS LE SERVICE:

Pharmacie (00400)

Date et heure: 08/01/2021 - 09:46

Produit ‘ Produit ’NO DE DON / No Lot Problémes transfusionnels
HOMOLOGUE 05193911698

CONFIRMATION DE L'IDENTITE DU RECEVEUR (nom, prénom):

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA

Tél: +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma

Sl [ |
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daall 341 S

Ministére de la Santé . . {* . Lol 0K 1 HAY X
Centre Régional de Transfusion “;;f 2 U oodad e aalt 8 o
CASSinttJ.]An:CA q@ﬁ?gﬁi\‘ LCC.®.1CI.E 1 LRO 3 K;‘ll A LOH
Royaume du Maroc elandl 1l
t. XHAZLH | HL.YOEO©
‘ BON d’ATTRIBUTION
| NUMERO 0000000623859
Date et heure 08/01/2021 - 14:16 « Malade no 0674292
Etablissement CLINIQUE RACINE (05PRI00153) Nom et prenom EL FADEL AHMED
| ANG Bd MASSIRA Rue El Jihani Sexe / ne(e) le
CASA Groupe sanguin A Positif
20000
\
Service
Ref. commande 1002418251
CGR DON HOMOLOGUE (3H000)
Four NODEDON/  No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs Vol |
0005 05193545245 A+ 1 18/02/2021 250
TOTAL
Produit - Libelle Qte [ Vol PU (Dh) Prix Total
3H000 / - CGR DON HOMOLOGUE 1 250 360/poche | 360
LB
’72(/ — T

Signature responsable

MOHAMED.R

!!l

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
Tél: +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma
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Ministére de la Sarnté * _ ¥ {(“ %-i‘: 3 L. B ORT TR QR
Centre Régional de Transfusion \ T L= b oefiatt el A€ o
S : pLh i > gl Al JAladl 5ol S el
anguine b S LA AL Gl St
CASABLANCA :\7? e ]"h LCC.O.ICI.El SGXRRI £A.LC)
Royaume du Maroc Lol il

t.XHAZH | ULC.YOEO

DOCUMENT A RETOURNER COMPLETE AU C.T.S. DANS LES 24 HEURES APRES LA DISTRIBUTION
NUMERO 0000000623859

UTILISATION EFFECTIVE DANS LE SERVICE:  Pharmacie (00400)

Date et heure: 08/01/2021 - 14:16

Produit ‘ Produit ’NO DE DON / No Lot | Problémes transfusionnels

IMTINENE cer 00w T T

HOMOLOGUE 05193545245

CONFIRMATION DE L'IDENTITE DU RECEVEUR (nom, prénom):

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
Tél: +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma
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