RECOMMANDATIONS IMPORT.'ANTES AJLIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales : W‘

®  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné ?

®  Lecadre 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 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 arnsf
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d%
soins '

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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

" 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 meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre a la feuille de soins, -

Rééducation : ‘

" L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances d:T
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins i

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. !

o La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement |

. |

"

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les l;

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS 1 A : Etags Rue B ned Fakir Gen Abde ey

=1ZMUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroe (() é

%Iadie O Dentaire C]Autres

Cadre ré Ig nt (e) ~

Matricule - fi; ; ~ Société : S i T
Pensmnn e)
*k.’;

O Actif
Date de najssance : Wﬁ

Nom & Prénom :
LD, SO
)

N? w19-569837

Adresse -

Cachet du médecin :

Date de consultation 06 / A?/ | / u{iuvgf'—)
BENSA um
D Lui-

[3 Conjaint

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté :

Nature de la maladie (--4/

En cas d'accident precis:

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel a I'attention du
meédecin consell de la Mutuelle. ‘

e

7/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigngments portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pri sctjn e |la clause réfative a laprotection des donneejémnellgsc ~
Faita: ! m ; A

Signature de Iadhérent{e} g L
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) 2 *RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien e i de préciser ls dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes , Ceefficient dgg Honoraires attestant le Paiement des Actes . N s N i PR S el o B o
| Important :
Veuillez jpindre les radiographies en cas d otheses ou de traitement nalaires, ainsi que le bilan de MDF
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Cachet et signature du Date Designation des | Montant
Laboratoeire et du Radiologue Ceefficients ‘ des Honoraires
AlA AL Ps/{‘ojz.l A
» |
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S|

0 . = -
AW ot A AUXILIAIRES MEDICAUX essaaanz | 2143382
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MONTANT
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




Jrmt S 8y S

Docteur Nathalie RAYELLE ’
Diplémée de la Faculté de Médecine
de RENNES (France) (b B) o p N AS By 5
MEDECINE GENERALE aloall el
D.U. : Diététique et Maladies de la Nutrition Lodad) ,-3";“‘} J‘é’" FIPPES I PR
Conr g peinmd 40 ¢ T ¢ (5,5

(Diabete - Hypercholestérolémie - Obésité ...)
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Autorisation N° : 12457
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Résidence Annour Immeuble 2 - Avenue de Tan Tan 20160 - CASABLANCA
Tél. & Fax: 00 212 (0) 522 36 84 76 - GSM : 00 212 (0) 661 32 53 22



: ) GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA

. ; SCANNER - IRM
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE
Dr. KBELYAMANI Dr.Z.TAZ| CHAOUI Dr. H.BENGELLOUN

CASABLANCA LE, 12/12/2020

Recu N° 201212008

MouMme: BENSALAH LAILA

Examen(s) demandé(s) :
FECHO ABD PELVIENNE

Soit un montant total de : 600.00 Dius

Arretée le présent re¢u a la somme de .

SIX CENTS DIRHAMS

4 Rue socrate, (Rond point Romandie) Casablanca Tel : 022 39 07 07
Fax 022 39 03 03 Patente 35806746-.F: 01031212- W.B :0460101149923
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Laboratoire de Biologie medicald Doai:Zi:J;'-:l:ill'o‘IIc! ;g:(l(ﬂl(
Ger'!eil'que moleculaire Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Radio immuno-analyse Diplomé de I'Université Paris Vil
Diagnostic Prenatal et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien

FACTURE N° 2012110171
Mime Laila BENSALEH

Demande N° 2012110171
Date de 'examen : 11-12-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses !
N Tnalyse ) -E 1l | Clepn |
PSAD Prélévement sang adulte |2 |
ALAT (transanunase TGP) 1330 ;1-' :
ASAT (transaminase TGO) 13500 T
alcim [ER1Y) £}
C reatinmg [ERI1] —I}-
LA Bs0 B
HbA ¢ B100 B
Potassium B30 13
L ipuse 3100 I3
Vitamine D 25-0OH (D2-D3) 13430 B
Vitesse de sédimentation Bw o [ n
Protéines totales TR e
Urce P N L
ilyeémie a jeun 134 N
t%mhum . B0 14
hlore B0 13
Phosphatase alealine Bs0 B
I'SHus B200 B
Fuerritine 13250 )
N BXO 3]
l 18 carbonies o o o B340 B

Il est Strictement Interdit de Changer les Noms,
Prénoms et les Dates des Analyses.

Angle Bd. Anoual-Bd d’Alexandrie, Quartier des Hépitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
05 22 86 04 97 : jusLa 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 36 : caslgdl ~¢laasudiyladl (Sladsiiz il e T Jigsl g5l dugl
ffekkak@laboratoire-anoual.com Site web : www.labanoual.ma - IF : 42032540 - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883 |



s
Laboratoire de Biologie medicale Do“eur."amul EEKKAK
G : laculai Radio-biologiste
enetique moleculaire Ancien Attaché des Hépitaux de Paris

Radio immuno-analyse Diplémé de I'Université Paris VI
Diagnostic Prenatal et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologie de lt?oillggggtéuc?ég& Biologiste Qualiticien

TOTAL DOSSIER : 2220 DH

Arrélee la presente faclure a la somme de ‘deux mille deux cent

vingt dirhams DH

Il est Strictement Interdit de Changer les Noms,
Prénoms et les Dates des Analyses.

Angle Bd. Anoual-Bd d’Alexandrie, Quartier des Hépitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
05 22 86 04 97 : jusLan 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 36 : caslg) ~gluasatiyladl . Silaaubas L g gy a3 £slabig Jigs) g, gl
ifekkak@laboratoire-anoual.com Site web : www.labanoual.ma - IF : 42032540 - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883




