COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :

cadre réserve a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

ntente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, .prcmhéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 2 la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

our les médigaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie 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.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ducation :

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

Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :

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

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

jle Rue Mohamed Fakir

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45

45 [LG) - Fa
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Déclaration de Maladie ¢

N2 M21- 081033
(J Dentaire

() Optique (O Autres
Cadre résgrvé a |' adirent (e)

~
Matricule :............ 3} ........................ Société : ...... R.R ........

O Actif i Autre .................................... §Q ...... c‘:?) ........

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin - - \

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. | A Ja

Nom et prénom du malade . ................ Ig—fbx bFB‘U«%’XO LS R
Lien de parenté : &5 Luirméme () Conjoint (O Enfant
Nature de la MEIATIE © ...t et e bt e e s sas e s e e neee e e -
En cas d'accident préciser |es Causes et CIFCONSLANCES : .........cucwereeeiiereeaeeeneasmeemenneaaaaesasasssasaesasasmsnsnnenann

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

»,

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

T - T Le: . 7 SO J
Signature de l'adhérent{e) : ...,

VOLET ADHERENT 3
Déclaration de maladie Ng M 2 1 '8 1 0 3 3
Sierjpiese: cu volet, (CONME Lt coneeyvec e, o e e R R S R I SR
Il sera nécessaire de le présenter pour toute : .
B idainition LibSOaUS. Nom de I'adhérent{e]

T 4 Total des frais engages :.......cccccvveeeriieerccenans

Coupon a conserver par I'adhérent{e]. Date de dépét :




~OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d4
50ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & 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 a la feuille de soins.
Itaire :
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
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Slgnature de ' adhérent(e)
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Déclaration de maladie N? W21-626465
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Docteur Selma ZAID
’ DERMATOLOGUE - l'l-’.’:\'lfR()L()(r'L'E

Diplomée de 1"Université de Bruxelles (ULB)

Ancien Chef de Clinique des Hopitaux de Lille

Ancienne Interne des Hopitaux de Paris

Spécialiste des Maladies de la peau,
Sexuellement transmissibles.
Chirurgie des Cancers cutanés
Comblement des rides - Botox
Tests Allergies - Peau
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Résidence Star younés, 1°7 étage, Appt. N°2, Angle Rue Ibn Yahia al Ifrani et Rue Qumaima Sayah
( a coté du resto Toscana ) - Q. Racine - Casablanca - Tél.: 052239 84 09 /05 22 39 41 41
E-mail : dr.selmazaid@ gmail . com
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'LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SOCRATE

Résidence Masurel ,Angle Rue Socrate et Bd Yacoub EL Mansour IMM CN°4 -

Tél - 0522 23 36 03. Fax : 0522 25 85 08 - PATENTE : 35804986- CNSS : 6478417

CASABLANCA

BP 19078021211 507790200 18 18. AGENCE YACOUB EL MANSOUR CASABLANCA
IF 44409091 ICE 000114556000027 INP 0093001964

Dr. Abdellatif LOUDGHIRI

Pharmacien Biologiste

Ancien Interne des Hopitaux de Paris

Bactériologie—Biochimie—Hématologie
Mycologie - Parasitologie — Virologie

FACTURE N° : 220001469

CASABLANCA le 21-01-2022

Mme Fouzia ATBIB
Demande N° 220121A008

Numéro de l'adhérent :

Numeéro de prise en charge :
Date de I'examen : 21-01-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé Clé Total
PS Prélévement sang E25 E 25.00 MAD
9105 Forfait traitement échantillon sanguin B5 B 6.70 MAD|
0104 Calcium B30 B 40.20 MAD
0370 CRP B100 B 134.00
MAD
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B 134.00
MAD
.0129 Phosphore minéral B40 B 53.60 MAD
ENZYME DE CONVERSION DE L'ANGIOTENSINE B250 B 335.00
MAD
Vitamine D 25-OH (D2+D3) B450 B 603.00
‘ MAD
Total 1331.50
MAD!

Total des B : 975
TOTAL DOSSIER : 1331.50DH

Arrétée la présente facture & la somme de : mille trois cent trente et un dirhams
cinquante centimes




