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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations. y

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

Dentaire :

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

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

»  La radic-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

mois.

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & l'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 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
cle Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : (O Luiméme DQ Enfant
Nature de la maladie : ﬁfﬁ;‘ﬁ,, ............. p‘ .........................................
En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES : ..iii. i i oo aian hisgen sben feesasfessnmeassssssssssesasasnans

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous: pfi- confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle % -

My 20722

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |3 pretection des données-personnélies.
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan de 'ODF.
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Dr Y. BENHADDOU gasniy cisuigy 938l
Dr K. BENYACHOU RIS T N

Casablanca, le 14/06/2022

FACTURE :06263/2022

Nom & Prénom : TALIQ MOHAMED ALI

Exameri(s)

RADIO PHOTO

Montant TOTAL | 100 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

cent (100 DH) e '\DIOLOG'E
"“NYACHOU

160 - blanca
- 66184672

119 Boulevard Abdelmoumen Tél:0522 27 10 10(LG)/0522 27 44 27/0522 27 77 44-G5M:0661 674 672 9-adl s &,I..i- 119
Casablanca Fax : 0522 27 77 04 - contact@casaradiologie.com - www.casaradiologie.com slazaudt yfadl
R.C. Casa : 69001 - Patente : 32505292 - C.N.S.S. : 2347054 - |.F. 01621082
1.C.E: 000217463000006 - Compte ATWB :007780000238200000027632
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Dr Y. BENHADDOU
Dr K. BENYACHOU i

Casablanca le 14/06/2022
Médecin Traitant

DR M. CHAOUKI
Nom du patient TALIQ MOHAMED ALI
Examen Réalisé RADIO PHOTO

Image thoracique normale.

Bien confraternellement a vous.
DR K.BENYACHOU

119 Boulevard Abdelmoumen
Casablanca

Tél: 0522 27 10 10 (LG)/0522 27 44 27/0522 27 77 44- GSM : 0661 674 672 9ol aus £ ,Luks 119
Fax : 0522 27 77 04 - contactcasaradiologie.com - www.casaradiologie.com slaaaadl yladl



* ALAOUI'Mohamed
Biologiste

Diplomé des Facultés
de Meédecine et de Pharmacie de Montpellier
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ATLAS

LABORATOIRE

D'ANALYSES MEDICALES
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ATLAS

CES: Hématologie « Bactériologie - Virologie

Préscripteur : Dr. CHAOUKI MOHAMED
Prélevé i

__ Compte Rendu d'Analyses

(L

Immunologie s Parasitologie - Mycologie

MONSIEUR TALIQ MOHAMED ALI

°: 2061423111 du : 14/06/2022

Page: 1

GLUCOSE URINAIRE NEGATIF.
ALBUMINE URINAIRE NEGATIF.
SEROLOGIE
SEROLOGIE SYPHILITIQUE
VDRL NEGATIF.
TPHA NEGATIF
Résultat 4 interpréter en fonction du clinique et b

NB: Pour toute sérologie posmve il est important de faire un contrdle sur un deuxiéme prélévement
afin de confi lap é et de d iner un titre de base pour le suivis du traitement.

2061423111

Immeuble Angle Bd. Abdelmoumen Rue Chatila. 1er étage N°2 - Casablanca
Tél.: 05.22.25.28.49. - Tél/Fax : 05. 22.25.03.82 - Gsm: 06.71.36.28.88 - E-mail : laboatlasalaoui@hotmail.com



LABORATOIRE ATLAS D'ANALYSES MEDICALES

Dr ALAOUI Mohamed Spécialisic en Biologie Médicale
Immeuble Angle Bd. Abdelmoumen Rue Chatila 1er étage N2 casablanca
TEL. +212(0)522 25 28 49 FAX. +212(0)522 25 03 82
INP: 093060549

ICE : 001851292000089

IF : 40199501
‘.f_x;suréi I 77‘
Matricule
'Bénificiaire | TALIQ MOHAMED ALI
.Prise en charge N° |
 FACTURE N° 55732 | [Facturéte: | 14062022
———— S
Analyses :
‘ ALBUMINE URINAIRE B 30,00
| VDRL QUALITATIF . B 50,00
‘ TPHA QUALITATIF B 50,00
| GLUCOSE URINAIRE B 10,00 '
Lo i : e e g
L Total analyses :} 187,60 Dh
. Prélévements :
\l Urine -
| Sang .
L Total Prélévements :J ) 16,00_[)_!1__ B
i = S
Total <<B>> E 140 Soit un montant total : 203,60 Dh ‘

Arrétée la présente facture a la somme de :

DEUX CENT TROIS DIRHAMS ET 60 CENTIMES



