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

Conditions générales : ==

» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dment renseigné

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

" Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 la feuille dd
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 :

-

L'ordonnance 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
o} Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

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 |'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

=¢"MUPRAS

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance )i N0 W21-628152
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de Royal Air Maroe e N,
EXMaladie Upentaire O Optique OAutres
Cadre rés%\ga I'adhérent (e) : ~\
Matrncule ‘jw = Société : ’2 [\ \. H VAR b L L‘U (-‘\
Actif D Pensionné(e) = D Autre : 10
Nom & Prénom : L .. W =N Cj & /']
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Cadre réservé au Médecin - T e \W7R N\

Cachet du médecin : Ul'ﬁ e

. ¥ 7 e N ] F\\ J 2 ‘ p .I g
T N 7 ‘rv,/
Date de consultation : ;/EAJS’/ i 0‘2‘-3 k)’tk /1 ]4 ‘_\‘*.‘. [J_/ﬂ f ;5:/

Nom et prénom du malade ;- 07 ‘(1

Lien de parenté Lul;l'kme D C omr ~ [ui) Enfant
Nature de la maladie : % MOP\A«Q%\&\\L‘? CﬂJJ j\?—«m\ &P\(’\\-
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdella tage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H

a 2 0s ) 45 45 ([LC Fax 0s 22 ’8 1B WWW . MU pr

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

avoir pris conn-i ce de | Igus ‘elative 2 la protection des donnees;? nnell S g)u o)
Fait a : sz‘f a‘f : le: ‘3 é—\/ A

Signature de I' adhérentle) HE
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Dates des Natures des Mog&a}ﬁcm \_}\ ;’Cachet et signature du Médecin

L A3 NPT - P T e v v o CCEFFICIENT
Eml‘m bES Uﬂ ”!N £ ; | I

EX !\g A mm GES 0 — DES TRAVALIX
i WL, i )
Cachet du Pharrmacnen C\B Montsal os I Factune H — el

ou du Fournisseur As
............................................................................................................. |1._\'.. o ] —_————
.............................................................................................................. ol R AN MONTANTS |
.............................................................................................................. o -7 DES SOINE |
K o " — L
................................................................................................................ 5 5

Laboratoire et du Radiologue [ - . Ceefficignts ~des Honoraires

o C ¥) o \
o 2 0 « DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ANS oS DEXECUTON | ‘
Cachet et signature du Désignation des Montant A

e I AT g LN TS0 18— | ) — ~
- WH,,:“—;;C&((.... ,%J.,Kﬁdw ....... T ot £ 3 o v L D B FIN
. R T e vernsnresssasmmssifs s encs RN Yoy i BB res oyl b emrisussvisisimshbvsssicins it DEXECUTION |
b o s e R (N3] OAAG ... | 57 R e e
s QNS e BT 45 ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
1 0 | || | | [ ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — |
| —- CCEFFICIENT ; |
3 3 T UX
AUXILIAIRES MEDICAUX 2583341 R TRRMA )
i Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé |
| du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires :: . ) 10 |
‘ » XD 2 1 MONTANTS
| Sy e B SR
| BB 000 Baessseseuen . s A ot L s DES SOINS
_____________________ ea & | B, ¢ [Creéation, remont, adjonction) —_——————
> N4 Fonctonnel Therapeutque necessare a la professon
D e & .
s @ ¥ s DATE DU !
10 . DEVIS :.
3 ), &~ R —
i Al i i b ; % s &
: 3 -0
VOLET ADHERENT . : e Th g
a % DATE DX
L'EXECUTION
. - g E A s :
* Il est entendu zue le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. ; VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
il )




QOS el la i ol A ol
< CLINIQUE SPECIALISEE MENARA

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc
CLINIQUE SPECIALISEE MENARA . ; - el a s o)l Asaa ol
Oncologie Médicale - Hématologie - Radiothérapie pll ol jasd amg - Al LaogleSYI
Curiethérapie - Dépistage des Cancers - Traitement de la Douleur s lalt AWl e - dntl pMall - Y1 e Bamg
Centre de Médecine Nucléaire Pet CT Scanner - Gamma Caméra o TR el ALy i }y;,;-. a3l bl 55,0
Irathérapie - Centre de Radiologie Diagnostique et Interventionnelle ) N o i 250 Se
Marrakech, le : /lg,ar,gjj
NOM : ! "
lsTh FouvZ/ A

e Numération formule + Plaquettes IZI

e Urée - Créatinine @

e Bilan hépatique complet : l:'

Bilirubine totale, ASAT, ALAT, GGT, Phosphatases alcalines
e lonogramme : Na+ [ ] K+[X « O Mg+ [] Ca++'}_€ Phosphore L]
Glycemie a jeun __|GPP | Protéines | Albumine | Vitamine D []

EPP | | Triglycerides | Cholesterol total . | HDL [ | DL [ |

Fer serique | Férritine || Reserve alcaline . VS | |CRP | | LDH [ |

e Bilan d’hémostate: TP | PDF | TCK || Fibrinogéne [ | INR [
Marqueurs tumoraux : ACE _Jcate-9[ lca15-3[ Icates[ | psa [

AFP || B-HCG || Thyroglobuline | Calcrtonlne‘@}q &@E ' B2 microglobuline ||
O V0
e Serologie de I'hépatite B | Seroiogiequ I hﬁ%ﬁt&{aﬁ \6 Seérologie HIV [
\

Autre
Pour le :

J";_ﬂ).a - (d_=all 5_.'_.33..1;4 u)_a) sl u_é.."..Z...U — _'J._:.” 19
19, Albek Quartier de I'hopital (a coté de la delégation du Ministére de la Santé) - Guéliz Marrakech
Tél: 052444 71 74 : ly)l - Fax : 0524 44 70 21 : Sl

~linlauemenara.ma |



Prescripteur:  CLINIQUE MENARA

Dossier enregistré le : 27/04/2021 41:49.00

Dossier édité le : 27.04/2021
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Compte rendu d'analyses
INPE : 073061004

HEMOGRANMME : NFS + PLQ
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Prescripteur
Dossier enregistré le

Dossier edite le IN 052021

AR

Compte rendu d'analvses
INPE : 073061004

P/CLINIQUE MENARA

18/05/2021 404600

HEMOGRANMME : NFS + PLQ
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LADUNALUIND DIVUCLILUIY L INY

. D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE
ICE : 001722324000022 - CNSS : 9197197 - IF : 68930216 - Patente : 45192908
Horaire d'ouverture : Du Lundi au Dimanche : 07h30-13h / 15h-19h
L Horaire de garde : Du Lundi au Dimanche : 19h - 07h30
Rendu des résultats de 15h a 19h sauf bilans urgents - Rendu des mutuelles de 1 7h a 19h

afaQ

Oualite

JCENTRI

- 50 . Rue Ibn Aicha , Résidence Les 8 Palmiers N°33 Guéliz- - Marrakech
Tél. - 0524 45 80 81 - Fax : 0524 45 70 79 - E-mail : laboratoircbiocentrea gmail.com-Site web : www.laboratoire-marrakech.com
Marrakech , le 18/05/2021
' L4
| Note d'honoraires I
Code patient 21-03371 Dossier du : 18/05/2021
. /C - !
Organisme : Ordinaire Dr: P/CLINIQUE MENARA
N°Bon de soin Mie
| Patient: Mme LOTFI Fouzia
Analyses ol - Valeur en B | Montant
HEMOGRAMME : NFS + PLQ 80,00 88,00
GLYCEMIE A JEUN 30,00 33,00
UREE 30,00 33,00
CREATININE (Méthode enzymatique) 30,00 33,00
PROTIDES TOTAUX 30,00 33,00
SODIUM 30,00 33,00
POTASSIUM 30,00 33,00
TSH-us : Thyréostimuline-Hormone 250,00 275,00
{ Total B 510 561,00
APB 1,0 11,00
Remise 0.00
Total a Régler 572,00

Arrétée la présente facture i la somme de : CINQ CENT SOIXANTE-DOUZE Dirhams ***

Loodmtl ¥ ,,A’_‘,ﬂ_a. ‘AMT.-; ;.-
LABORATCIZE BIOCEN) -

o33 e
) :0524 45 80 Ui - Fax




T LADUNALUINDG DIVUCULILVIY L N

- D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE afa
| o ICE : 001722324000022 - CNSS : 9197197 - IF : 68930216 - Patente : 45192908
BAd Horaire d'ouverture : Du Lundi au Dimanche : 07h30-13h / 15h-19h 1SO 9001
0 Oy Horaire de garde : Du Lundi au Dimanche : 19h - 07h30
¥ ' Rendu des résultats de 15h a 19h sauf bilans urgents - Rendu des mutuelles de 17h a 19h Qualité
- 50, Rue Ibn Aicha , Résidence Les 8 Palmiers ,N°33 Guéliz- - Marrakech
Tél. : 0524 45 80 81 - Fax : 0524 45 70 79 - E-mail : laboratoirebiocentre@gmail.com-Site web : www.laboratoire-marrakech.com

Marrakech , le 27/04/2021

' Note d'honoraires I

Code patient 21-03371 Dossier du : 27/04/2021

Organisme : Ordinaire Dr; CLINIQUEMENARA

N°Bon de soin Mle
Patient: Mme LOTFI Fouzia |
o — T - |
HEMOGRAMME : NFS + PLQ
Total B 80 88,00
APB 1,0 11,00
h Supplément garde 0.00
Total a Régler 99,00

Arrétée la présente facture a la somme de : QUATRE-VINGT-DIX-NEUF Dirhams ***



