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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dOment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois 8 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 declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes a l'ordonnance meédicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins
ducation :
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 a joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

? N? M21- 069886
$6995-
U Dentaire
Cadre réservé a l'adhérent [e)

Matricule .....c.ccoeiiciiiiinnne L{%Q/( SOCIELE ..ot et
O Actif 3 Pensionné(e] = L AULPE e e

NOM-& Prénom ©....ovsmmmnnsninaitan \)AD(WME LANZ

Date de naissance :

O Optique

AOEBSEE e oy ne e e s e P e s e s s s e e Eenesa s
T8l smusasssommmms s Total des frais BNGAGES & unu s REPRGE -
-y
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin : - -3

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : O Lukméme

Nature de la maladie

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

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

7 . - Lo




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

T
Conditions générales :

®  Lecadre réservé a Fadhérent doit étre ddment renseigné.

- Leiadre 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 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation,

"  Uentente 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 serie,

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuille dd
50ins.
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 & 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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L ]

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de scins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses cu de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit tre 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:

®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal 8en Abdellah - 6éme Etage Angie Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel. - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www. mupras com

S

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales

N° w19-592090

de Royal Air Maroc
adie O pentaire DOptique UAautres
Cadre réservé rent (e) ~
Matricule : Jg’y -------------------- Société : 1%% .
(] Actif Pensionné(e) O Autre,: e /
Nom & Prénom : - ﬁﬁ.ﬂ.ﬂut...ﬂ & < B iiia s s SN i SRS A ST TR RS TR 4
4459
]

Adresse e

% Lien de parenté :

| Nature de la maladie : - B=8KT

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

P
Date de consultation : ‘JL -------- G)

Nom et prénom du malade -y
O Lui-menz
En cas d'accident préciser |5 CAUSeS @t CIFCONSTAMCES § ittt st ssiiss it s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

A

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

relative a la protection des données p 20 2 ﬂ

avoir pris copnaissance d¢la & g neﬂ%
Fah A AR ‘A "o A Le : ~&A}

Sugnature de l'adhérent(e)

-
N wW19-592090

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

il nkcessaira de e présent in MAETICUIR 2 oo smssissssssssimssamsi s s
sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) :

Total des frais ensagés B4 ssos i e s S anabpasassssd
Coupon & conserver par 'adhérent(e). Date de dépét : )




IS ET HON R o e _ \ L RS
Montant détailié | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
& p ‘........... segpdpesesssssnnasenni oy .w.. INP: MB&\ |mmﬂt.
_______ ;,:2_ i Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
--------- . AAROUCH i : Dents | Nature des - 13 0 I
............... ity 2‘5",._\_"?_-‘6,. O.R.L. Traitées Soins Ceefficient
;“ rervico-Fach .
e des Tabors S
S E T e s : R - o CCEFFICIENT
e = el S | TN I LY - e —— s a8 DES TRAVAUX
Carhat Phn.m\acian Date Montant de la Facture
oudu Foupnisseur =
o~ s
0300, IR AR L e R Do
SR T R MONTANTS
...................................... DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
.................................................. FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
- et 25533412 | 21433552 OES TRAVALIX
Cachet et signature ;
du Particien prery ypmos
............................. . MONTANTS
............................ 4 : DES SDINS
(Création, remont, adjonction)
l Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a ja profession
............................ 4 OATE DU
DEVIS
* VOLET ADHERENT
2 : DATE DE
_ LEXECUTION
* 1l est entendu que 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 L'EXECUTION




Docteur Nadia AMAROUCH ohgylasl 40315 g V)

SPECIALISTE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 1 T . T -
LEA | yal dvalas!
CHIRURGIE CERVICO-FACIAL Pyl .
DIPLOMEE EN PHYSIOPATHOLOGIE ET EXFLORATION Saaliyas ¢ - et ¥l Y]
DES FONCTIONS NEURO-SENSORIELLES OR L PRAPU PPN T V) g2l adaslia dds
Officier Medacin |[ER) des Farces Armees Royoles __' i\ J\S'!'La Wil ?
Ancienne Ritidents du Collige de Médecine des Hépitaua de Ferm =

MEVARE DF LA SOCIETE INTERNATIONALE D'OTO-NFURD-PHYSIOLOGIE el g ‘-:u‘w,_; RN UREPIIS 4,946‘[..:_...;..’.

Sur Rendez - Vous Ak gt

04/06/2021 ‘

Casablanca, le St laddl il
. |

A
Madame ZIAT FATIMA

Allergies connues |

Lactose _

€ ’f ,““‘ r
L r){ -; f"—’rp .-._' I /] (
+ >¢ MALTOFER FOL 100 MG «’m]r,, ‘f’im,i-,;. f V/

1 Comprimé le matin, 1 Comprimeé le soir apres €055, YSRREC!
| repas pendant 3 mois 33 o ~CH

.55
5 @ HYDROXO 5000
1 Injection par jour pendant 04 jours en IM

/9)_ ’77 ) Vi _\-\.1-_.";;&'1'. Y

e i",!‘c‘ r.‘,!.if‘"" 14 !‘F

Cette prescription comporte 2 spécialités

cabinelerinai@outlook com —4 e

052298 23 00 5Ll - 05 2298 23 27 g - bl - il - il o - bl 125,26
26, Rue des Tabors - Route de I'Ocsis - Oasis - Cosablonca - Tel: 0522 98 23 27 - Fox : 052298 23 00
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Docteur AMAROUCH Nadia ; 26, Rue des Tabors,
e e : ! Route de 1'Oasis, Oasis.
Oto-rhino-laryngologie ; 11400
55551238128 CASABLANCA
Cahinet - 05.22 98 2327 |

CASABLANCA, le 01/06/2021

Madame ZIAT FATIMA

FAIRE BILAN SANGUIN:

DOSAGE DE LA VIT B12
FERETINEMIE

Membre d'une A.G.A.. le réglement des honoraires par chéque est accepte.



Laboratoire Sekkat d'analyses médicales

Docteur Mohamed Sekkat Adresse : N°12 Lot. El Yousser Il, intersection rue Mohamed V et rue
Medecin Biologiste en analyses médicales Mogawama, a coté de BMCE bank, Berrechid
Tél. : 05 22 51 77 81 / Email : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences : 06 25 63 42 71
Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

Facture I

N° facture : 2021-06837 Patient : Mme ZIAT Fatima
Edité le :  30/06/2021
Date prélevement : 01/06/2021

Analyses e Valeur en B | Montant
Ferritinémie ' 350 | 250,00
Vitamine B12 (COBALAMINES) 400 400,00
Total B 650 650,00
APB 1,0 0,00
Total de Remise effectuée 100,00

Total 550,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Cinq cent cinquante dirhams***

Patente N° : 40724021 IF : 20785691 ICE : 001945423000049 CNSS : 5460598 INPE : 063061501
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yj ' LABORATOIRE SEKKAT D'ANALYSES MEDICALES

daaal) Judlasitt Jald juida
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5 Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Dr. Mohamed SEKKAT Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction
Medecin Biologiste

Pvt du: 01/06/2021 Mme ZIAT Fatima
Editiondu:  03/06/2021 Né(e) le :04/07/1973
Dosier N+ 10402386130 NI
- Page: 1/1
|  HORMONOLOGIE (ACCESS I ) |
S e R G R D St
Valeurs Usuelles Antériorité
Ferritinémie : 14,20 ng/mL
( Technique : Chimiluminescence (ACCESS 11) )
valeurs usuelles :
Nouveau né : 504400 ng/ml
I a2 mois © 904500 ng/ml
3 44 mois © 404250 ng/ml
6 mois 4 16 ans © 204200 ng/ml
Homme © 304300 ng/ml
Femme < 50 ans © 204150 ng/ml
Femme ménoposée : 154200 ng/ml
ng/m
55 8 Suivi de Ferritinémie
252
238
22.4
21
183
18.8
15.4
14
12,8
11,2
58
g4
ie
i3
4: Date
B e
[ VITAMINES i
Valeurs Usuelles Antériorité
Vitamine B12 ! 151,00 pmol/L (150-550)
(Tech : Chimiluminescence ACCESS 11) 204 ng/L (203-743)

Q N°12 Lot. El Yousser II, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, a coté de BMCE bank, BERRECHID
. 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences: 06.25.63.42.71




