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

B
Conditions génerales

" Lecadre réservé 3 ladhérent doit étre diment renseigné

®  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiere consultation

. U'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

L]

En cas ¢'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille dd
SOINS.
Pharmacie :

s Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

® Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dont étre jointe

Radioclogie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a fordonnance medicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidenticl du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
ia mutuelie

Optique :

®  LUordonnance du médecin prescripteur et a facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reeducation :

"  LUentente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
régducations

*®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances sffectuées sont a joindre a la feuilie de sains

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prédlable renseigné sur la feuille de sains est
abligatoire avant le début de traitement.

*  Llafacture doit dtre jointe 4 la feuilie de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renocuvelée tous les 6]

mois

Adresses Mails utiles

e

Déclaration de Maladie
g

" MUPRAS

Mutuelle de Préevoyance
& d’ Actions Sociales
de Roval Air Maroe

N° w19-553189

9

O Maladie U pentaire DOptique UAautres
Cadre&g 6;-; Fadhérent (e)
Matricufe : ‘ Societé :
O Acuf ensionné(e) () Autre:

o EL /297

Nom & Prénom : &/

Date de naissance ;-

Adresse : ? -
#

@-’6‘6/1 wenmefetee Total des frais engagés

Cadre réserve au Médecin

Cachet du médean :

e,

Date de consuitation :
Nom et prenom du malade : - bl— [1 ; |

Lien de parente - O Lui-méme
Nature de la maladie : -
En cas d'accident préciser les causes et circonstances @

Dans fe cas ou la maladie aurair un caractére confidentiel, commurmauer 125 renseigneme
medecin consei de la Mutuelle

ous pleenfidentiel 2 Fattention du

J

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare

avoir pris cznagancye la clause relative a la protection des données pgrsonnelles
Faita Le:%- ;2% Z = A

Signature de l'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

O Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o]

4

Adhésion et changement de statut

MUPRAS garantit le

tdaraclere personneg

MUPRAS :

pect de lalo n” 09-08 relative

adhesion@mupras com

4 la protection des personnes physigues egarc du traitement des donneesy

Déclaration de maladie

réclamation ultérieure.

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Coupon a conserver par I'adhérent{e).

N’ w19-553189

Matricule ; -~
Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engage,r/jo-

Date de depot : @/96’/.8‘7




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

Conditions générales :
® e cadre réserve a adhérent doit étre dument renseigné

» Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par I praticien lui-méme notamment {a nature de la maladie.

®  lavalidité de la feuiile de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions mulitiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
50iNs.

Pharmacie :

» Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatcirement 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 du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseill de
ia mutuelle
Optique :

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a |a 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 a joindre a 1a feuille de soins

Dentaire :

*  En cas de protheses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obiligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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 tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@ mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Ls MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des pefsonnes physiques a 'egard du tratement des donnséey

a caractere personnel

MUPRAS :ent 3 Eta il R ed Fa ’ ——

aclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N° w19-568835

e (P

O Maladie Upentaire O Optique UAautres

Cadre réservé a "adhérent {e) ~\

“ Société

{3 Autr

Matricule =i

O Actif () pensionné(e}

Nom & Prénom : ﬂgm C—Z- W!AH

Adresse : HLA_QL -f}“.(.'..o ﬁpp
el 02 Scetlanrdl. !MY

Tel O‘éé/’!alg - Total des frais engageés :

Cadre réserve au Médecin Y

%MUERAS

16 AVR. 201

X.ﬁ Z-/f&V/(DVD;d_DhE

Cachet du médecin :

Date de consultation ;- M1

Nom et prénom du malade : a Mé‘"é'

O Lui-méme

W

3 Enfant

Lien de parenté

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas 00 la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous picontidentie! a I'attention du
médecin consell de la Mutueile

Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur [a présente declaration. je déclare

avoir pris cgnnaigsance de la clause relative a |a protection des données onneﬁes
Falt § o LS i 3 v ol ol

Slgnature del' adhérent{e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie NO W19-568835

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : - 7_{9 6
ferold,

Nom de I'adhérentie) A'
Total des frais engagés : ‘2

Date de dépot - Lolol /. aa/, ........ |

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




= - . *
Instructions a suivre

Etablir une feuilie de soins par personne et

par événement -

T.a feuille de soins doit étre.accompagnée de
toutes les pigces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feunille de soins aiusi gue les pieces
Justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les deux moeic qui suivent le
premier acte médical, sanf s'il y ¢ treitement
médiceal continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit 8te présenté dans lss soixanie (60) jours
vui suivent la fin Gu traiicment.

Le remboursement des frais cngagés sera
eftectyé sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques iiés aux accidents du travail ot
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

L’obligation de remboursement prisc par ia
TNOPS est subordunnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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Cachet et signature de la mutuelle

Aol polls g aiiss

Identification de l'agent :

ate de dépot du dossier : 1 Feed 5

CAM 54135

S ee® N
CNOPS

N° Bordereau ..........ccoveierevscncss

Partie réservée a I'assuré(e)

L ot s AALaT | Solae Shad f Al yg
Feuille de soins Maladie

oapall 8 (a1 elii
Assurance Maladie Obligatoire
Réf ANAM

LLOLOL  pd)paua

(1) & (el palsn

?
Nom et prénom t:f_'deLé—f;BfrO‘:A&mm&cia il g GUilall g

N° Affiliation : .
N° Immatiriculation :
N°CIN:

Lien de parenté du bénéficiaf

Adresse : ...,

Montant des frais (Dhs) ;...
Nombre ce pieces jointes t... .. ...~
Déclaration du médecin traitant

Eénéficiaire de soins

lr- :"['} [ -[9 T,

] Jal).'a.'l'f'lpﬁ_;

:MI[&E‘)

T ddids gl Layyald| 2Bllay w3,
APl g audiand| O Bl 20 25ke
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Nom: et prénora e (| g ASLal] @ W
Date de naissance : ] B IS O 2 3Ly 7ol
N°CIN: C1d 9.1 44§ : Auido )| Ll padl | ABLlss @,
Sexe” : M@_,S.\ F ()l g % Lot
Idelﬁltit:i'gation du Igéf_iggi:zz traitant zllaadf cedat( Loy yad s g

N* INP N Y O I O I R |

Type de soins ) .
R ome
.

Hospitalisaticn * O slassi

O x Gsala

Maladie *

Maternité * - hagal

Date d'accident :

Accident * Causes :

Date d'hospitalisation :

t payleall VG ool @B 1
| SN P ﬁ_g')

Pli confidentiel remis* : e liedl dydalt o o

Date de grossesse :

Date prévue d'accouchement: [ [ J|_| J| 1 | | !

T I Y el gyl
T eER oyl
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N A T | ol fuls

g :M&iJS'A La S doniay agai

Jatteste sur I'ionneur 'exactitude des renseignements portés ci - avant.

(Let) ot adll pdas = L

Signature de l'assuré (

a5kei 23Sl Oleglall doio g dubloaas c).mi

L, Je déclare les informptjony ci-degsus sincéres et véritables.

Faita: .4......00 G T Y -
le: {jJSJIQIAJ FA VIR |

Aaoveall duwl! gl pilalicedall pullo g pidsl
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Cachet et Signature du Médecin traitant ou de E'E:abliﬁemam 2e suinil

- INP : Jdentification Nationale du Praticien
- * Cocher la mention utile pour chague case
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision




Etablir une feuille de soins par personne et
sar événement.

-a feuille de soins doit étre accompagnée de
outes les pieces justificatives originales
ordonnances médicales, fuctures, résultats
les examens de radiologie evou de Iabnmm:n.)

-¢ nom et prénom de la personne soignée
loivent étre portés par les praticiens eux mémes
ur chaque feuille de soins.

-5 prospectus ct les PPM concernant Jes
nédicamenis achetés doivent étre joints aux
rdonnances transiises,

A feuille de soins ainsi que les pidces
ustificatives doivent &tro préseatées i votre
nutuelle dans les deux mois qui suivent le
wemier acte médical, sauf s'il y a traitement
sdical continu. Dans ce demier cas, le dossier
oit &tre préscnté dans les scixants (60) jours
ui suivent la fin du traitement,

e remboursement des [rais engagés sera
ffectué sur la base de la tarification nationale
e référence.

es risques liés aux accidents du travail et
uladigs protessionnelles ne sont pas couverts.

pute personne coupable de fraude ou de fausse
Felaration pour obtenir des prestations qui
sont pas dues, est passible des sanctions
gales ct réglementaires,

obligation de remboursement prise par la

OPS est subordonnée au respect des
nditions réglementaires ¢t de ce qui précéde.

Date de depot du dossier : |__

Identificatlon de I'agent !..........cceounneen
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Assurance Maladie Obligatoire
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Feuille de soins Maladie
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CNOPS

N’ Bordereau :

RE[ ANAM 110101  pdypae

N’ Dossier :..

N’ Affiliation : - LAQ_L":LM 2 b 351 a

N’ Immatriculation : Y Mm 3 Jaaaaill a8

N'CIN: HA2 eSO + Zikdo g g a3 LUl 8

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)* *ad ;,a}..ll 3 il gas Ll AN diYe
Conjoint | )zs; Enfant [ s

Adresse : BJ qu Q&)x A’(qrsq(j. mm,.. C AL oo “—a_'ﬁ QIJQ.‘:, : ol gaadl

(P‘J‘)‘LJL“‘“&L“
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Bénéficiaire de soins cladall ja J._lnﬂ‘."

Nom et prénom el L%L QQ lf\q mM.A.. s gadidl g GBladl audl
. Date de naissance : L_L.J__LJ__.LJ 2ol 3 s
N CIN:
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Accident * O - B OSSO R P | ol
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'atgeste sur I'honne Je déclare les inf s ci-dessus sincéres et véritables.
Falta:..lm. € Faita:. esererted g3
le: { le: IQ_GLQJL:Z&_M_] i g

(L) 4 ek i g3

Liaall L 1 gl
Signature de I'assuré (e) [r

Cachen et Signature rlu Méd

- INP : ldentification Nationale du Praticien
- * Cocher la mention utlle pour chaque case
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Docteur Youssef Daoudi

Spécialiste en Chirurgie Urologique
Diplémé de L'université de Paris
Lithotripsie extra-corporelle
Endourologie Urodynamique
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FLDTRAL 10 mg
30 comprimés a
libération Prolongée
Voie orale

JN

FLOTRAL°1 0 mg
30 comprimés &
libération Prolongée

il

FLOTRAL®10 mg T

001430

X 3

30 comprimés &
libération Prolongée

Voie orale
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N 9, Rue Elkharroub, Imm Al Jazira Rdc, Appartement1. Secteur 16 Hay Riad - Rabat

Tél: 0537 71 15 95 / 06 70 44 36 07



Docteur Youssef Daoudi

Spécialiste en Chirurgie Urologique
Diplome de L'université de Paris
Lithotripsie extra-corporelle
Endourologie Urodynamique
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0000646708402

N°® Réception

RABAT
10000 RABAT RP

Accusé de Réception

66708402

(N® a rappeler pour toute correspondance ultérieure)

Nom et Prénom Assuré
Immatriculation ;
Nom et Prénom Benéficiaire :
Rang Bénéficiaire

Type dossier

Date et heure

Lieu de réception 2
Valeur du dossier

Nombre de piéces

Code Agent

Code Etablissement I
Etablissement

EL HALLABI MOHAMMEDI

53267598 / 050010248
EL HALLABI MOHAMMEDI
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Ancienne interne en dermatologie des Hopitaux de Paris
Diplomée de la faculté de médecine de Rabat

Diplomée en Lasers en dermatologie Université VSQ, Paris
Diplémée en Chirurgie dermatologique Université VSQ, Paris
Diplomée en Techniques de comblement et médecine esthétique
Université Paris 12, Paris
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. L.A.M. RIAD

13, Angle Avenue Almelia et rue Meziata - Hay Riad

LABORIAD (City Center - ACIMA) - RABAT
- Tél: 0537 71 0506/ 0537 57 23 23 - Fax : 05 37 71 50 60
CENTRE DE BIOLOGIE RIAD Site—Web : www.laboriad.ma - E-mail : laboratoireriad@gmail.com

FACTURE N° : 210102239

Rabat le 23-01-2021
Mr Mohammedi EL HALLABI

Date de I'examen : 23-01-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PS Prélévement sanguin E20 E
0283 IVDRL qualitatif B20 B
0285 [TPHA qualitatif B350 B
0317 Hépatite B / Ag HBS B120 B
0318 . [Hépatite B / Ac anti Hbs B250 B
0321 [Hépatite B / Ac anti Hbe B250 B
0324 [Hepatite C / Dépistage B300 B
0329 1V: HIVI+HIV (1+2) dépistage B200 B

Total des B : 1190
TOTAL DOSSIER : 1330.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille trois cent trente dirhams .

Patente N*: 25395358 - CNSS: 9114357~ IF:3349086 RIB:013 l1’0 01214 000040 001 27 94 BMCI RYAD NAKHIL -
ICE: 001685262000044 - INPE: 103060877



