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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre diment 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 soins est limitée 8 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 a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 médeein prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

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

L 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début. de traitement.

La facture doit &tre jointe alla 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 :

L La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecnln prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

)

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Alla

Casabl

(J Maladie

- -

Déclaration de Maladie
N° M21-

U Optique

MUPRAS

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

042402

O Dentaire

Cadre réservé a I'adhére

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. ,'{.r_,;

Nom et prénom du malade @ ............_..I7) A0 Ry )OO !C(( _____________________
{
@’ LuFméme O Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie JCL//’)/ C\,LC:/(!((/ ...... /K/é’gé{x’ ........................................ S

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..................... ERR— N A |

Lien de parenté :

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin canseil de la Mutuelle. g

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la ‘prE':sente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

FRIE A, ooonnmnasen e s Le: e S (R
Signature de I'adhérent(e] : ......................... e ——
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou dLﬁqurnisseur

A0t
/‘/e 4_)_3

Date Montant de la Facture

|
»

MONTANTS }
DES SOINS

? ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratmr‘efét du Radiologue

Désignation des | Montant
} Ceefficients | des Honoraires
\ ‘

!MB - i‘éﬁ e

Date

- ]\. Clr\‘\
| D'EXECUTION
" 4 ; — — — S
I } 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
NS S 6 i PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE S
\_— L‘ N

AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature Date des Nombre W Montant détaillé
du Praticien Soins AM J PC IM 1V | des Honoraires

MONTANTS |

DES SOINS !
(Création, remont, adjonction) =—————

tionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

............................ ) DATE D[_: ‘ |
DEVIS ;_
DATE DE 1
L'EXECUTION |
L
| _

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Amine JOUNDY TRVESRYIRT VY
. aladl

Médecine Générale '
et Homéopathie

Casablanca, le......11.mars 2022, 2 Loyl

Mme KABBAJ Fouzia

éﬂ@%j _\
: 2

1/ ODIA 1M6& 30CPS .
1 comprimé/ jour , pendant 3 Mois

Gty
2/ CARDENSIEL 2.5 MG COMP
1  comprimé le matin , pendant 1 Mois
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code INPE

091163550

eliand) 5101 20060 - Jo¥! Gollall ((Lasla LLL2) usus abo 3335 75
75, Rue Taha Houcine, (ex Galillée), |* étage, Quartier Gauthier 20060 - Casablanca
Tél./ Fax : 05 22 27 43 27 - E-mail : amine.joundy@gmail.com - Site web : www.dr-joundy-amine.ma
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~ Dr. Amine JOUNDY S (ynl Hgis|
Médecine Générale alal Cladl
et Homéopathie ’

’ Casablanca, le .....09.mars 2022 .. 2 «sLagd))ldl

Mme KABBAJ Fouzia

Cher Confrere,
Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

Glycémie a jeun
HBAILC

code INPE
AL
091163550

sLiagall 101 20080 ~ Js¥1 Gollall ((Liskaw AILE) (piea ddo 333575
75, Rue Taha Houcine, (ex Galillée), |* étage, Quartier Gauthier 20060 - Casablanca
Tél./ Fax :05 22 27 43 27 - E.mail - amine.joundy@gmail.com - Site web : www.dr-joundy-amine.ma




Laboratoire LABIOMED d'Analyses Médicales

LABIOMED -S.N.C. - RC 92541 - IF 01022247 - CNSS 6007670 - Patente 30200179 - ICE 000231012000067
Compte Banque Populaire - 190 /780 /21211 5575621 000 3 / 30 / Taha Houcine - Casablanca
122, Bd d'Anfa - Quartier Racine - Casablanca - Tél. : 05 22 48.13.51/48.13.86 - Fax : 05 22 48.13.96

Dr Jalil ELMANJRA

Pharmacien Biologiste
Ancien Assistant des Hépitaux de Dijon
Ancien Interne des Hépitaux de Strasbourg

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Pharmacien Biologiste
Ancien Interne des Hopitaux de Besangon
D.l.U. de Biologie de la Reproduction

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Casablanca le 10 mars 2022

Mme KABBAJ FOUZIA

FACTURE N° 28360
Glycémie (a jeun) ---------=---mseemmmmmeemee oo oo oooee B 30
Hémoglobine A lc Glycosylée ----------=--s-seesemsaaacaaamci Bi{ 100; Total : B 130
Préléven]ents : . L T L L L L L L L L LT LT TR T T
Sang---- oun -} Pc | IS ;
TOTAL DOSSIER 200,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cents Dirhams
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Dr Jalil ELMANJRA P

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Insémination - Fécondation in vitro - Micro-injection (1CSI)

Mme KABBAJ FOUZIA
Dossier N° : 22521721
Docteur AMINE JOUNDY

Dossier ouvert le : 10/03/22 - Edité le : 10/03/22 Page N° 1/1

BIOCHIMIE

* GLYCEMIE A JEUN 1,62 g/l 0,704 1,10
{Cobas C6000) : 9,0 mmol/l 3.89a6,11
* HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE : 79 % HbAlc N:40a64

(Automate Coba E6000))

Pr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER
4

122, Bd d'Anfa - Casablanca

S.N.C+RC:; Casablanca ;: 925

«Tél.: 05.22.48.13.51/86 « Fax : 05.22.48.13.96 « Urgences : 06.61.33.02.04/05
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