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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

=  L'entente pr:éalable 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 4 la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

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

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

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

® Lafacture doit &tre 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 :

® La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles

o

Réclamation : contact@®mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablance 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N? M21- 7057390

(JMaladie (OJDentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) =
Matricule :......... & N A Société : Q.AM .......... T T";"‘.'T'\""\'?/'
O Actif () Pensionné(e) C] AULPE T e, \ I </
Nom & Prénom :..~ A+ Aa... A (‘(C“(\b\r\\’ﬂ\'\&’ ...................................
Date de naissance 4 ,.9&/) .......................................................................................................
Adresse :\Q.. Q\.\. ikeas U RNaw ) QLAMAR ... over.. A‘Q@ ...... ", S
.................................................................. L Y Y - Y
Tel. ;.. & @19 365524 Total des frais engagés :. /] 0 g& 110 Dhs
Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : j\ [7/ /
Nom et prénom du malade ; 6

O, 2) g. ..... 7 \
\"\.o ) /"i’p\“" "'“'."r g, ,mAge ...................

Conjoint () ‘Enfant

Bt CINCONSLANCES | ... eeeeeeeeerceerceessernes Errennannsusesmmemesersanssasn rassnsns

Lien de parenté :
Nature de la maladie :.........&
En cas d'accident préciser les c

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste 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.
Faita:. Le: . T0...[. QR /’Zoz./:,,d
Signature de I' adhére
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX .
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
: t
SONSDENTAIES | Donts | Naturedes | ooy
; Traitées Soins
[
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
b .
|
t —
MONTANTS
DES SOINS
| DEBUT
D'EXECUTION
-
T
FIN [
| D'EXECUTION t
{
| [
| |
0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
LA, e
Rzl Poty MONTANTS
o i - DES SOINS
5 AN \ 5
sl & 1%6-: 6 (Création, remont, adjonction) —_—
7 '.L-"J %’:D 7 Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la profession
i ——)@ > G ~
- eSS SESS
R0 W5 DATE DU
pN
1@ © DEVIS
6 (W) (Ez @)@ 6 _
s, (é st é’( 5
-~ r 4
307,
. AN s e e e e
B DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Cusoblanc? le:14/07(2022........
MR SAHABI ABDERRAHMANE

* Lovenox 6000ui antixa/06ml - solution injectable
1 injection en sous-cutanée matin pendant 06 +urs
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L Kesmence tspcce El Mansour
22 bd Yacoub El Mansour, 3éme Etage Bureau N° 27, Magril, Casablanca
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DIU de Pathologies de Sommeil, Faculté de Médecine Paris Diderot
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MR SAHABI ABDERRAHMANE
» Marqueurs d'inflammation QJ"«S
o CRP Ol O
« Marqueurs cardiaques ™ % 1"%,\\Q N}' ‘,f-d’
e Bt
10 e?
@

Résidence Espace El Mansour
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LABORATOIRE TAZI D‘ﬁANALYSES MEDICALES

78. Rue d'Alger 4CASABLANCA
Tel.: 05222728 08 - 27 53 88 427 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

LF 403032 50 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 093001 246

TP:35504101 - CNSS: 1121946 - R.C.: 187112 01

Casablanca le 20 juillet 2022 Monsiew. SAHABI ABDERAHMANE

FACTURE N° |346381

Analyses : \
Coag : D Diméres B 300
Chimie : Protéine C réactive B 100 | Total : B 400
Prélévements : \
A | \Pc | 15|
TOTAL DOS*SIER , 561,00 DH
\

Arrétée la présente facture a la somme de : '

Cinq Cent Soixante et Un Dirhams



NF EN I1SO 9001:2008

CERTIFICAT MA-2015-XIV.
| QUALITATEM |

www.ascil-qualitatem.fr

TAZI MOHAMED TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMEY D’'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
Docteur ZINEB BERRADA Monsieur SAHABI ABDERAHMANE
22,Boulevard Yacoub El Mansour,Maarif
Résidence Espace El Mansour,Bureau N°27
CASABLANCA Réf. : 22G701
Examen du 20/07/22 - Edité le 20/07/22 Page : 1/1
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
14/07/22

D DIMERES 431,0 ng/ml <500 1084,0




