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

Conditions généralri‘.s :

= |ecadre réséervé a I'aihérent doit étre diment renseigne.

s Le cadre résetvé au mé&decin doit &tre renseigné par le praticien Iui—mérr;e notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuillede scins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable sst exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d’acciderlt.. ure 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.

soins.
Pharmacie :

" Pourlegmédicamerts sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

_Radiologie eRBiqugie:

» 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.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnange du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire : \

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préslable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» Laradio-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 6

mais.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : cONtact@mupras.com

o

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° DS-0B relative 2 la protection des persd._eighysiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS

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

@Mallladie

Déclaration de Maladie
N2 P19- 053265

(JDentaire (D Optique ( (JAutres
Cadre r'é?rvé a l'adhérent (e) . //"\ A <fm .
Matricule :.......... o2 == - y

O Actif
Nom & Prénom :

Cadre réservé au Méde?in .

.
L
Cachet du médecin : vidi:

AYAG A

IA5e
,-\ O

Date de consultation : . riL’ iy a;& W 22 50 80 80
Nom et prénom du malade : FA Qﬁ"éﬁ 6'1 1\3 t\,

Lien de parenté :

. Age:‘gj}.ﬁfﬁiq
C] Enfant
A0 anal..........

O Luiméme

Conijoint
Nature de la maladie T..’:L{,_L'k 2.0+ 7

M\Lwﬁ

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer-les r'ensesqnem!nta Sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignerrvents 'pnr‘l:éé-"sér(- la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donﬁées pers nnelles
Faita:.... M

Signature de l'adhérent(e] :...... 8.\ .. ..ciiiiiiiiiiennnns

............................ oK 1 202Z_




BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Dates des
Actes

Natures dg-g}
Actes <,

Nombre et
. Ccefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et sgnﬂt‘il‘t?ehu Médecin
a;xé?‘:aqt e queméqtt‘des Actes

S}C i}l}_’(fﬂ,- i &9‘-—) QE’) ,,,,,
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EXECUTION DES DRDONNAQ@EQO\“

Cachet du PQa@'&ri‘en

Date

Mnm:ant de la Facture

ou du Fm'ﬁ’uasguc\\u

oS ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et 5|gnature d‘u Diita Désignation des Montant
Laboratoure et duﬁadmiogue Ccefficients des Honoraires
ci’ (OGW ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, A0S0 DMy
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien AM PC IM des Honoraires

HELEVE DES FRAIS ET H'“ Zide suffisante

Le praticien e

Important :

st prié de préciser la dent traiteée, I'acte pratiqué

COOPER PHARM |
PPC: 99,00 D

Répus .I o 'IUE tc hoque

Krad

- Républie e tchie B

1blaree? Maroc

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de t de 'ODF.
sonspentames | Doots | Nawwredes| . [ESSEN——"
Traitées } Soins !
J PPVY:55- 00 DH
bk 5925
| 12 comprim
\
| |
| .
L. Cam|gasw:n?10‘?rslgaz‘ﬂips O ——ree P h
Acide acatylsallcyli H arq an
[ - PPV 27 70 D“ \l\ 10 comprimy ﬁwescams
— un\nm | =l .
W Ty L g 6711 D'EXECUTI Ealﬁ 0?19.:025 A}
T ! | LOT 10043 13 _/
= ih gt A\ILUBI‘.HDYLMJMG
B & 7 p SEC 850 O o -
1 Date de fabrication :
L ; m 41DH8B0 :\;rf)gsammer:;ﬁ
= reference avi n:
- \\l\ll \\Illl\\l\\ll\l\lll\\l s
11889‘3
h PPC = 95,00 DHS
0.DF DETERMINATION DLI ~TEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES o = RELAXOL 500MG/2ZNG f B \
T2 cpa2 CCEFFICIENT
3% PPV -.5anﬂ10“““mm DEs TRAVAL Vita C 000°
(=] 1
32 IR
a\\“\x\;\g‘ege 062833, = C
suaa3d 11 I 11433553
B MONTANTS
DES Spune
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE
DEVIS y
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTAn 1 LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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0g®g® LABORATOIRE

* TOUZANI

Dr. Omar TOUZANI

Specialiste en : Biologie de la Reproduction et Oncofertilité -
Hématologie - Immunologie - Biochimie - Bactériologie
Virologie Clinique - Biologie moléculaire et génétique
Ancien interne des Hopitaux de Marseille

QODS

FACTURE N° : B220608032

Casablanca le 08-06-2022

Mme Latifa FARES EDDINE

Date de I'examen : 08-06-2022

INPE : 093064350

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN . Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin ' E25
0165 T3L B300
0161 T4 libre B200
0163 TSH B250

Total des B : 750

TOTAL DOSSIER : 1030 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : mille trente dirhams

INPE : 093064350 - Patente : 34082875 - IF : 45772974 - ICE : 002533445000027 - CNSS : 2632098

La Qualité est notre souci permanent

567, Boulevard Al Qods, El Omariya Lot Assakan Al Anik - Casablanca - Maroc
Tél: 0522 87 22 23/ 24 - E-mail : alqods@laboratoire-touzani.ma
Prélevements a domicile sur rdv
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® LABORATOIRE

|~ TouzaNi
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Imﬁmﬂlﬂlllllifiifi
Prélévement du : 08-06-2022

au labo & 12:39

Demande N° : B220608032
Edition : 09-06-2022

QODS —

Dr. Omar TOUZANI

Specialiste en : Biologie de la Reproduction et Oncofertilité -
Hématologie - Immunologie - Biochimie - Bactériologie
Virologie Clinique - Biologie moléculaire et génétique
Ancien interne des Hopitaux de Marseille

Mme FARES EDDINE Latifa
Né(e) le : 01-02-1975
Prescripteur : Pr BELHAJ Miloud

BILAN ENDOCRINIEN

TSH Ultra-sensible
s oty B ; 1.00 muUIL (0.27-4.20)
Tri-iodothyronine Libre (T3L) 4.47 pmol/L (3.10-8.80
(Technique ECLIA - Roche ) 2.91 :)JgImL (2.02-4.433
Thyroxine libre (T4L) 15.87 :

. . pmol/L (12.00-22.00)
(Technique ECLIA - Roche ) 1239 pg/mL (9.37-17.18)

\:'

Demande validée biologiquement par : Dr. ©. TOUZANI
OVE i ey i #

e
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m\‘ Y 2
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La Qualité est notre souci permanent
567, Boulevard Al Qods, El Omariya Lot Assakan Al Anik - Casablanca - Maroc
Teél: 0522 87 22 23 | 24 - E-mail : algods@laboratoire-touzani.ma Page : 1/1

Prélévements & domicile sur rdv
INPF - NQ3NR43A0N - Patanta - RANRIRTA - IF - AR772074 - ICE - NNPRRAARNNNNIT . CNIQR - 9R29NAR




