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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigjné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de Ia feuille de soins est limitée a8 3 mois & 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

- Pour les médicaments sans vi ngi?s mg‘ﬁﬁrﬁdfvla armacie doit étre jointe.
1] 5“

Radiologie et Biologie :

= | a facture ainsi qu'une copie r'fs Itats des nalysi ou du compte rendu (sous pli cnnﬁpenmel] doivent étre

jointes a I'ordonnance médicdle ute demdniesde Femboursement.
o5 . " . - " .
fBeascrjpteur des 4 ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

= Un pli confidentiel du médecir]
la mutuelle.

Optique :

=  |'ordonnance du médecin prg retla faciuge 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation : ;

= L'entente préalable renseig cin prascripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

o
= Pour le remboursement, la facture et le calendneﬁﬁg 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.
= Lafacture 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
—

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

: contact@mupras.com

o

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
a caractére personnel

h - Géme Emge Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdella
Casablanca 20000 - Tél.: 05

22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N? M21- 1052880

DDptique;’ﬂ‘. A9 ( w E{DAutresk

MUPRAS

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

OMaladie (Dentaire
Cadre réservé a 'adhérent (e) - o 1 \
Matricule :......... gqg“{/ ......................... SOCIBLE & ..o, “'\\\/\ ...........................................
O Actif (O Pensionné(e) (0 AULIE et nns
Nom & Prénom :... ADLLL (oM MR\ . WM% MUSTAEhA. ..
Date de naissance :... ). 0. . m @ 3 m Ol oo
Adresse .........ccc...... o R Te— W
Tel.: C(_,ULC)J‘QQD\Q.LL Total des frais engagés :............ _i_%ﬁ.,mb\i .............. Dhs
o
Cadre réservé au Médecin <\
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Hovversasnesss 7 SRS
NG BE pranbif dUimalade ca s s e e i AGEL o
Lien de parenté : (O Lui-méme O conijoint (O Enfant

Natiire dada maladia: ... et s s s sastssinsi ssdas e
En cas d'accident préciser | CAUSES BL CIPCONSEANCES | - ..o oot eeeeeee e eeee e e s eneeneeneeseeseeneeneenens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a Iat:t.ent’.lon du
meédecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalast\ce de la clause relative & la protection des donnees perssnnelles.

NG 0 /2.

Faita:.. (-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | 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
,,,,,,,,,,,,,,,, Important :
________________________________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
....................................................................... DgnFs Natur.'e des Ceefficient
......................................................................................................... Traltees SOIns
3 3 Gl CCEFFICIENT
0 é = e M DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
: Montant de la Facture
ou du Fournisseur
................................................................................................................ —_—
................................................................................................................ MONTANTS
................................................................................................................ DES SOINS
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION .
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
SN0, FIN
......................... D'EXECUTION
""""""""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""" MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIENT
74 Y a DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX =~ _.»' { .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires i
................................................... MONTANTS |
- DES SOINS L
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
e ——
DATE DU | ‘
DEVIS L |
DATE DE
L'EXECUTION ‘

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




Dr Hassan Chahid
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06 6120 14 20: CMawivaall - 0522 80 91 91 saluall 1 itlgd) - eliandl jlall - Lald) oa s 3l (5 3a 483 5146
146, Rue Moulay Idriss, Hay Baladia - Casablanca - Tél.: C. 05 22 80 91 91 - Urgences : 06 61 20 14 20
E-mail : dr.chahid @ gmail.com - ICE : 001784669000045




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste

IMS de

ersité de RE

el gl g et Ex. Attaché des Hopilaux de Fi

ialités Biochimie Clinique

CASABLANCA le 01-06-2022
Mme KANDIL Mina

FACTURE N° : 220600036

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E20
0119 Hémoglobine glycosylée B100
0118 Glycémie B30

Total des B : 130
TOTAL DOSSIER : 190.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre—vingt—dix dirhams .

197,Bd Panoramique ,Angle Bd 2Mars Ain chock - Casablanca. Tél : 05 22 52 29 61 / Fax : 05 22 52 26 59
Patente : 34033937 - |.F : 51360060 - C.N.5.5 : 6070445 - ICE : 001714638000061-INPE : 093002053
G-mail : labo_panoramique@yahoo.fr
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed

Biologiste
-2 Diplomé de L'Université de Spécialités Biochimie Clinique
ot (19 1 52 " immun Disgne : P
el Sl b e D) Aasimabie Guua 14 6 Blok ble M ks g LAint d e
Date du prélévement : 01-06-2022 a 11:15 Mme KANDIL Mina
que patient : 2022020525 Dossier N° : 2022060080
Né(e) le : 01-01-1968 (54 ans) Prescripteur : Dr ABOULAHJOUL IDRISSI
Siham
U THRRRRCRTETA BT R
Analyses Résultats Normes Antécédents

Glycémie a jeun 1.20 g/

(Architect Abbott) 7  mmoli

Hémoglgbine glyquée (HBA1c) 71 %

(HLC-723G.

02-03-2022
(0.70-1.10) 1.2
(4-6)

02-03-2022
(<6.5) 6.9

Validé par : Dr. KADIRI Mohamed
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