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MUPRAS Déclaration de Maladie
g i N° M20- 0002484

de Royal Air Maroc

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

Conditions générales :

OMaladie ODentaire OOoptique OAutres
= Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigne. i . Y
Cadre réservé a l'adhérent [e] - e,
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie. B b a 0 ’j)'_ ,\_1 A
= La validité de la feuille de sains est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule LT’/_ e e Socigte : ...... e B e N R A
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif O Pensionné(e) D Autre :

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 a la feuille de

1 ) ) B
soins. L <EV I SN = AT AMOTOF
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. é
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. ez L. E j j L‘r’.l.../ """"" Total des frais BNgagES . ... Dhs
Radiologie et Biologie : 2 ¥, L
9 ’ Cadre réservé au Médecin 5

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

o . ; ; : Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ot d

la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : 2{ ....... /@E/ZZ., ........

Nom et prénom du malade :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

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

Nature de la maladna

»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : / /
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début deffﬁ’.&r@t
i B

= La facture doit étre jointe &'la &dassalts-pour toute demande de remboursement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a Iatzentlm)/du
médecin conseil de la Mutuelle. /
. -’

7
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je 7éclare

Auturisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La radio-aprés soins est | I|ge,£n
Maladie et Affection Lon,éue Dui‘ee AtD‘nnA'LC Fall B ..conannaninssimosssimsssossss Le: A sl
s La déclaration de mamdue'chfnmr&ﬁci} Etre rensmgn r le méfecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) : ...

{
mais. [ A -*'\v\,,\

ou de traitement canalaires. g : : ST ! p
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation cﬂntac’;'ttd@upr‘asccm‘,
O Prise en charge pec@mu‘r'as.pom i-"
0

Adhésion et changement de statut adhesmn@mupr‘as‘tfnm

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J




& RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES P
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachetets at du Medemn
Actes " Actes Ceefficient attestant & ent Qes Actes

Jdes Honoraires

24 "ul\lﬁn _:

EXECUTION DES ORDONNANCES b

Cachet: ¢
ou dy Fo,

armaecien
PHESEUF

Date / 7

Montant de la Facture

i
— A .
52 ~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et 5|gnature du - Désignation des Montant
Laboratoire e‘l: dwRadlologue Ccefficients des Honoraires
RNt W60 (35 i@ 1) o S—
.............................................................................................................. J

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Coeffiqient‘.

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

—

FIN
D'EXECUTION

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

00000000

Fonctionnel

[Création, remont, adjonction])

Thérapeutique, nécessaire a la professi

on

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS [
DES SOINS

DATE DU |
DEVIS }

DATE DE ‘
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Oumaima BENKIRANE

Ep Lahlou

Spécialiste en Hépato-Gastro-Entérologie
| Echographie - Fibroscopie - Coloscopie - Proctologie

I Diplomée de la faculté de médecine de Rabat

« Dipléme universitaire des hépatites virales et Anti-viraux, UPMC Paris

« Dipléme universitaire des Maladies inflammatoires chroniques
intestingjes, UPMC Paris

*Veuillez ramener cette ordonnance lors de votre prochaine consultation
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1 comprimé 2 fois par jo

SMECTA

M

1 sachet 3 fois par Jou\

ZOVIRAX creme
1 appl 2x/j
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Boulevard Al Qods, Lot. Assakane Al Anik - «Résidence ASSAFA», Immeuble 405, 26me Etage N° 13 - CASABLANCA

Tél./Fax: 0522 50 30 31 E-mail : oumaimabenk81@yahoo.fr



A B

ORDONNANCE

INPE :91181248
ICE :001841640000054

NOTE D’'HONORAIRE

Mr/Mme/élle j@uaﬂymm
A bénéficié ce jour d’une....... Mm,;«//«/w
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste

de L'Universit

M,GJ‘QWJJ;)J D.U Assuran Btk

'_. f el _“‘,-.":‘ “ Ex. Altaché des Hopitaux de France

FACTURE N° : 220601018

CASABLANCA le 22-06-2022
Mile JOUA Myriam

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
Test respiratoire & I' urée (HP) B600

Total des B : 600
TOTAL DOSSIER : 800.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : huit cents 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.S : 6070445 - ICE : 001714638000061-INPE : 093002053
G-mail : labo_panoramique@yahoo.fr



Sl 5931 Croedal) oMol idee
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste
Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
Immunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinique

. " Di i Biologique et Parasitai
Vo @jﬁwj JJ;S{))\ - D.u Assurancelng;zé'q::alssggl;édica?e de L"ﬁniversité de Parisy
ddall ciabscl b Siluas Ex. Attaché des Hopitaux de France
-
Date du prélévement : 22-06-2022 4 11:18 Mille JOUA Myriam

Code patient : 2022062086
Né(e) le : 25-11-1998 (23 ans)

YT

Dossier N° : 2022062086
Prescripteur :

A | —

=

Analyses

Résultats Normes Antécédents

Test respiratoire a I'urée (HP)

Index TO : -25.36
Index T30: -24.79
Index T30-TO ) 0.60
Résultat: NEGATIF

Interpretation:

Index T30 - TO < ou = 5.0 : Test négatif

Index T30 - TO> 5.0 et <ou = 10.0 :Test €quivoque, & confronter aux données cliniques
Index T30 - TO > 10.0 : Test Positif

£ . Validé par : Dr. KADIRI Mohamed

197.Bd Panoramique ,Angle Bd 2Mars Ain chock - Casablanca. Tél : 05 22 52 29 61 / Fax - 05 22 53 36 59 Page 1 /1
Patente : 34033937 - |.F : 51360060 - C.N.5.S : 6070445 - ICE : 001714638000061-INPE : 093002053



