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

MUPRAS  Déclaration de Maladie
& 0" Actions Sociales N2 M21- 0014361

de Royal Air Maroc
ditions générales : () Maladie - ’;_ () Dentaire () Optique () Autres

Le cadre réserve a 'adhérent doit &tre dOment renseigné.

. . . ] . N ‘ Cadre réservé a I'adhérent [e] N
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. (

Matricule :.......... o I W S, Société : ,.\_,J
(O Actif (] Pensionné(e) - - ——

Nom & Prénom :......... F\M!\‘ U N \ \L

Date de naissance .........: <f :}/

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre 2 la feuille de

soins. Adresse ﬁrr;).‘ ]\' R /4} L{ ﬁfﬁ-ﬂ) GL.) (- F ﬂf.’ =5 O R T .....................
rmacie : o B ] J VAKH "—5 LD
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances '

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement. ) )
: . R ) R . Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
ique : - (

. ; ion 52,00 By

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation 2. 62.... A,

ducation : Nom et prénom du malade \,._;

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . 5
B 9 P P P 9 Lien de parenté :

reeducations

. . . . aladie : .............. 0.\
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la m B

taire : En cas d'accident préciser les causes 8t CIPCONSLANCES : ..........oooceiieeiieeee e iee e memeeeeeeseseeaessessssnsnes

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . . : '
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 8 I'sttention du

médecin conseil de la Mutuelle J

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

avoir pris connaissance de la clause relative a |a protegtion des données personnelles.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: (._,qu,{afu,c_h ,,,,, Le: OB //’g/-//(/§4

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

obligatoire avant le début de traitement

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture 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.
P g

mais.

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel

Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Ar
blanca 20000 - Tél

t Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
EE 78 1B - www.mupras.com

JPRAS : Centre
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Natures des
Actes

Dates des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

—

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement da& Actes

+2B0.00C

UV

J
™
EXECUTION DES ORDONNANCES
C ;
st du Pharmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
=
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des ‘ Montant
.3 A 4 Date -2 5
Laboratoirg gt du Radiologue Ceefficients __ | des Honoraires
)’ | [; s 0 \ ]
% ‘-.SJ "..:/.._;"»:—,,A K900 4 C. 4N ol ee i) 1

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

i
L . " . . .
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pr‘athue'em indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

22 Cceefficient
Traitées

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

A o DEBUT ’
WA : D'EXECUTION
\_‘;-' g
B o ]
FIN
! D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX
P
MONTANTS |
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) — —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
B P 8
L'EXECUTION |

| — —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




&) AKDITAL P »
i Dr. Naoufal Mamou

Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
LLDJJ“ J|JJLJ lCIIng” 8,\152] ,_,Jgj.“ }5}.0“ Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux
Casablanca, le.....cvevrncenescreeneinen,

08/11/2021

MME ANNOUNI NAIMA

Analyses :

vitamine D

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
, Tél.: 0522778228 -Fax:0522996574

: E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma



' Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

| L
Laboratoilre

).C .
.lq\ . : | - -
/ harm 1 ome de ‘(:m_.' 1te q,_\"g-w:;.-w% yon
4 EVOLU LAB \ferne i'=.j-‘i‘:::.\:‘-‘ Lyon
i Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besangor
[ - Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Immunologie

P M A ( Biologie de la Reproduction : 1AC - FIV - ICSI )

J
d'Analyses de Biologie Médicales

FACTURE N° : 2111232004
INPE: 093061067 IF:14377655
Casablanca le 23-11-2021

) Mme Naima ANNOUNI
Date de I'examen : 23-11-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PS Prélevement sang E25 E

} Vitamine D — 25— hydroxy-vitamine D — D2 + D3 : B450 B

Total des B : 450
TOTAL DOSSIER : 628.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent vingt-huit dirhams

Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél.: 05 22 95 03 34 - Fax: 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab @hotmail.com
RC : 267035 - ICE : 001666539000001
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( EVOLULAB

I. .

d'Analyses de Biologie Médicales

Date du prélévement :23-11-2021 a 09:04 [Mme Naima ANNOUNI

Code patient : 2111232004
Né(e) le : 27-10-1951 (70 ans)

ORI

= Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

- Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon
- Ex Interne des Hépitaux de Lyon
- Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besancon
Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Immunologie
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI |

Dossier N° : 2111232004 H
Prescripteur : Dr NAOUFAL MAMOU

MTRYTRETT T AT T R YR T O T T T

| ANALYSES SPECIALISEES }

Vitamine
D-25-hydroxy-vitamineD-D2+D3
(Technique ELFA sur Vidas)

24.80 ng/ml

49.60 nmol/L

STATUT 25-(0OH) VITAMINE D
Déficient <20 ng/ml
Insuffisant 20-29 ng/ml
Suffisant 30-100 ng/ml
Toxicité potentielle >100 ng/ml

Validé par Dr Y.ZEMRANI

g

Tél.

: 267035 - ICE : 001666539000001

Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard lbnou Sina -
- 05229503 34 - Fax: 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab @ hotmail.com

Hay El Hana - Casablanca
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d' Analyses de Biologie Médicales

Date du préléevement :23-11-2021 a 09:04
Code patient : 2111232004
Né(e) le : 27-10-1951 (70 ans)

AT

Dr. Aziz MOTACUAKKIL

Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon

- Ex Interne des Hépitaux de Lyon
Dipléme de Biclogie de la Reproduction de Besangon
Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Inmunologie
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI |

Mme Naima ANNOUNI
Dossier N°: 2111232004
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Prescripteur : Dr NAOUFAL MAMOU
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| ANALYSES SPECIALISEES

]

Vitamine
D-25-hydroxy-vitamineD-D2+D3
(Technique ELFA sur Vidas)

24.80 ng/ml

49.60 nmollL

STATUT 25-(0H) VITAMINE D
Déficient <20 ng/ml
Insuffisant 20-29 ng/ml
Suffisant 30-100 ng/ml
Toxicité potentielle >100 ng/ml

Validé par (Or Y.ZEMRANI .

it

Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél.: 05 22 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
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