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

Conditions générales : ' j

»=  Le cadre réservé a l'adhérent doit é&tre dment renseigné.

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

s La validité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
S0oIns.

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 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 :

=  ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

.®» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecw'n prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~JMUPRAS

(A Maladie

Déclaration de Maladie

N? M21- (042827

CJOptique /j 9 J‘\J\ O OAutres

L

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

O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule C‘?'L;;;L
O Actif X Pensionné(g]
Nom & Prénom :. 3. L ( 11 AME. E1.£1.E 1.—}.-1.{-7.1’1;_..(12;;1..t..r.—]./%u..':?!’...’/.zi.—,rk?’f.f.ﬁf/l] __________

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. R Y SEU— weceR .
Nom et prénom du malade ALY "‘*f’»'ﬁJ%’LW‘"H)J‘W‘!r;[rx),-‘:*!?'“jzm.ﬂ—b Age:..é—..ﬁ_.{'éﬁ{.

Lien de parenté : a Lui-mé/?ﬁe @ Conjoint __ ) O Enfant
. 7T 2 - /—‘ == } .
Nature de la maladie ... { L/ AA €tk S ¢ Q.. o/ il - "‘"‘;Z'LQ' .................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances:.,. &. ... s.... B R r et oo TR T

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli Gonfidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

- -
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés/ sur la présepnte declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait & : Lf X SHBH LD LfG..... T = ol S
Signature de I'adhérent(e): ........ X3
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SOS Médecins Maroc LI
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44, Rue des Hopitaux - CASABLANCA 20360 Maroc
Casablanca - Rabat - Marrakech - Agadir - Fes - Tanger
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SOS Médecins Maroc
MEDECINS D’URGENCE
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél.: 052227 28 08 - 27 53 88 - 27 5239 . Fax : 0522 29 64 86

ILF 403032 50 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 0 9 3 0 0 1 246

TP:35504 101 - CNSS:1121946 - R.C.:187112 0l

Casablanca le samedi 29 mai 2021 Madame SLITINE EL MGHARI SHAHRAZED

FACTURE N° |327994

Analyses :

Coag : D Diméres | B l 300 | Total : B 300
Prélévements :

SN -mmmmmm e oo ‘ Pc | 1,9 I

TOTAL DOSSIER 430,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
I \

Quatre Cent Trente Dirhams P\l




LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 0522272808 -275388-275239. Fax : 0522 29 64 86

LF 40303250 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 093001 246

TP:35504101 - CNSS:1121946 - R.C.: 187112 01

Casablanca le samedi 29 mai 2021 Madame SLITINE EL MGHARI SHAHRAZED

[

FACTUREN® [327310 A@»}{‘ggﬁ\g/\

O

Analyses :

5
A} 1 o

Coag : D Diméres - R } B| 300 Total : B300

Préléevements :

Sang------=-~ | Pc I 1,5 |

TOTAL DOSSIER 430,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cent Trente Dirhams




NF EN ISO 9001:2008

CERTIFICAT MA-2015-XIV.

QUALITATEM
www.ascil-qualitatem.fr

LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

TAZI MOHAMED TAZI KARIM

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Madame SLITINE EL MGHARI SHAHRAZED

Réf. : 21E428
Examen du 15/05/21 - Edité le 15/05/21

Page : 1/1
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
HEMOSTASE (AUTOMATE STAGO STA COMPACT)
11/05/2021
D DIMERES 17770 ng/ml <500 1321,0
~

78, RUE D'ALGER - CASABLANCA - TEL. : 0522 27 28 08 - 0522 27 53 88 - 0522 47 35 79 - FAX : 0522 22 64 86
TP :35.504.101 - IF : 40303250 - RC : 187.112 - ICE : 001 656,_566000089 - Site web | www.labotazi.ma - mail : labo.tazi@yahoo.|
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LABORATOIRE TAZI D’ANALYSES MEDICALES

TAZI MOHAMED B TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Madame SLITINE EL MGHARI SHAHRAZED

Réf. : 21E1112

Examen du 29/05/21 - Edité le 29/05/21 Page - 1/1
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS

HEMOSTASE (AUTOMATE STAGO STATCCMPACT)

15/05/21
D DIMERES e 336,0 ng/ml <500 1777,0




