Déclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR = MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS e e Tyt s N® w21-695788 .

Actions Sociales A A
de Royal Air Maroe gk At

Conditions générales :

O Maladie U pentaire C’Optique / M autres

. Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné
- ) o ) — Cadre réservé a I'adhérent (e) ——————————5— =, =

i adre ré vé 21 P b Bbon oo o i Ficig " ” + 3 1 Vo

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie A r. 2 ! v

/1. & i # [ h‘, t;
f| . Société .

. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a3 compter de la premiére consultation Matricule Societs
L]

D Actif :} Pensionné(e} L_: Autre
. - A o ;
Nom & Prénom : "-'l Ol A LA WA

; : -~ O
Date de naissance 0L QA A4 él

Adresse : g‘c’\-ﬁr“a& ?’ C.df, 8/1 \IL’ ‘{2 ;L(-U,_,. A4 . CNM}

U'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
ue pour tous les actes effectués en série
®  £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d4
50ins,
Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

¢
-« Total des frais engagés : . . Yh
¥ Pour les médicaments sans vignettésunefacture de la pharmacie doit étre jointe. . ™ 828 Dhs

it WP — P
Radiologie et Biologie :
- ) Cadre réservé au Médecin ~
. La facture ainsi qu'une ¢ e des résultats des analyses cu du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre ‘\1‘\\ h Y
& |
ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement f. '5 \B ‘\‘r_. \(‘\“L {
. Cachet du medecin

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

no
O‘t }'Rh‘ f_( Uld &\H urgsan‘l

hl “M[ (08 fﬁ

;N H g Q'IL £ L
Date de consultation : l 852 q}

a mutuelle

Optique

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

g L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins. ok i ) / ‘ll
Rééducation : Nom et prénom du malade ;- \ "H»"L _— 1W M.LX \.A -
P ;
i
= L'entente préalable medecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de i . ]
; Lien de parenté ?w nt

rééducations _,

o Nature de la maladie : , L 9 sl r—
~ Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins s .
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes-et.circonstances :
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 3

: n caractére confidentiel

obligatoire avant le début de traitement
- La facture dort étre jointe 3 la feuille de soins po e demande de remboursement " 7 )
- ) ; J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur |a présente déci

La radio-apres soins est obligatoire en cas ge pf otheses cu de traitement canalaires

AVOIr pris cc ﬁ aanr‘ e de la clause relative
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : -J Wi :

®  Ladéclarat

d pfotection/des donr

ees personnelles .
te: SRl - L0 /.. Zu_.

chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & Signature de I'adhérent(e) .. §

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en

Adhésion ¢




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
Actes | Actes

Nombre et Montant deétaillé

Ceefficient des Honoraires

| Cachet et signature du Me
attestant le Paiement des /

M3l (ST
i s Gollulgz

i

Date

T EXECUTION DES ORDONNANCER >
Cachet du Pharmacien | ; ‘
ou du Fournisseur | - ‘ S —

ANALYSES - nAnlmsnAPers

13 ¥ o . 4
Cac hec G(.Sk e du Date Désignation des | Montant
thm .mm:: du ﬁa(ﬁmlugm N (_i_" __ Coefficients, | _des ngraires ﬁ_
6,75 S 730‘0'3;?,4 ﬁ g ) L ouD
T . Fasamssdonadvasissrasiasnainbuhisosnnn
IR T i SR f-
oo >
AUXILIAIRES MEDICAUX : .
Cachet et sig |l‘ldL ire | Date des Nombre Montant détaillé
du Particier i Sains AM | PC IM | des Honoraires
] ]
| a
___________ : 3
| |
| i .....
| |
I ]

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle,

0oF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ~ -
M
. B e G
A R
> | B B
I. -

[Création, remont, adjonction}]

| N —
|
Ris
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Ahmed JABRI Sy 20al jgusall
Spécialiste O.R.L

n.b.ﬁ?| 74.:-1);_- 5v.ai)_n|2.d.ah4u~' |
Maladie et Chirurgie

. Gially dae o3l Ao |y — B ypuiondl — (3Y)
Nez - Gorge - Oreille - Face et Cou
Exploration de I'audition - Endoscopie G ) i s
Ancien praticien a I'hépital 20 Ao(t S 20 e Balu condo
Casablanca elia il it

Casablanca, le : 2‘/’ e 3' U (VL’_:.:.;L.}:L_.__JI)LUI

N\" N\W{ML (a;;p/k;::

”me HOUN
B1-01- 1947

i

2023 @

8 enllan LI

IR Ka] toum

nrr{nnn‘__'nnn

sl Hladl - ot | ot | (esssls dovins alal ) Ja¥) Gallall st caya - Olea J1 s (Sl t)\..:.';'h
76, Bd. Sidi Abderrahmane - Derb El Houria, 1¢7 étage (En face Clinique Yasmine) Hay Hassani
Casablanca - Tél.: 0522 93 14 99 - Email : ahmedjabri@hotmail.com - INPE : 091079491
-



Al el dadl) i
LABORATQIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France ) ‘

FACTURE N : 220300660
CASABLANCA le 30-03-2022

Mme Kaltoum MOUNIR

Demande N° 2203302023
Date de I'examen : 30-03-2022

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
IPS IPrélévement sang adulte EI10 E
0118 Glycémie B30 B

)163 TSH B250 B 1

Total des B : 280
TOTAL DOSSIER : 280.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent quatre-vingts dirhams

RIB BMCI : 013 78 001091 000 38 30013 648
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

A Casablanca, le Mercredi 30 Mars 2022

Mme Kaltoum MOUNIR
Dossier N° : 2203302023 CASABLANCA

Mme Kaltoum MOUNIR AT

Neé(e) le : 01-01-1947

|
Prélevé le : au labo 30-03-2022 10:25 i
|

Prescription : Dr. Ahmed JABRI

BIOCHIMIE SANGUINE

Sang tube sec,gel,héparine

28-01-2014
Glycémie a jeun 1.06 g/l (0.74-1.15) 1.09
(Héxokinase) 5.88 mmol/ (4.11-6.38
Glycémie & jeun
10.0
8.6 1
. 7.1
5.7 1
4.3 1
2.9 1
1.4 1.03 ! i S = .1-06
] . —_— :
8-01-14 | 30-03-22
1 L - I
HORMONOLOGIE
Sang tubes sec,gel
TSH 0.57 mul/L (0.25-5.00)
(Chimiluminescence,Beckman Coulter)
Validé biologiguement par le Dr EL HAFIANE Said
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

A Casablanca, le Mercredi 30 Mars 2022

Mme Kaltoum MOUNIR
Dossier N° : 2203302023 CASABLANCA

Mme Kaltoum MOUNIR DR A

Né(e) le : 01-01-1947

Prélevé le : au labo 30-03-2022 10:25

Prescription : Dr. Ahmed JABRI

BIOCHIMIE SANGUINE

Sang tube sec,gel,héparine

28-01-2014
Glycémie a jeun 1.06 g/l (0.74-1.15) 1.03
(Héxokinase) 5.88 mmol/ (4.11-6.38
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28-01-14 ; 30-03-22

HORMONOLOGIE
Sang tubes sec,gel
TSH 0.57 muUl/L (0.25-5.00)
(Chimiluminescence,Beckman Coulter)
Validé biologiquement par le Dr EL HAFIANE Said
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