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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment 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 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 & joindre a la feuille de
sains

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L] 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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le 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, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe a 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

O Réclamation : contact@mupras.com

=]

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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Yo

(OAutres

JDentaire
Cadre réservéAEll'adhérent (e)

B

fssasessnesesssssssnsnsnrsenssapsnarassysesanusssons Total des frais eNgages ......cccveeevveeer gt e b s Dhs
: J
Cadre réservé au Médecin —
Cachet du médecin : 4 ‘ () -j
Date de consultation : ............ ) AE— Y ———————
et \
Nom et prénorm dumBBHE L. ..o e i Sk Ag_a:é....,_‘ ............
Lien de parenté : (O Lurmeme Oconjoint "D'E'ﬁ:fant

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologig : .veveeeeeeeieeeeeeceens SRR

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

T I (—— Fsennnnin

Signature de I'adhérent(e]) :..........ccccooeiiiiiiiiieeen,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES il

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des } Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin | & deprésiser & fiGiiant _— ‘
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes - o !
=5 s Actes | {
....................................................................... | Important :
,,,,,,,,,,, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
--------------------------------------------- SOINSDENTAIRES | _cnts  Naturedes| oo ficient
........................................................................................... Traltees SO'nS
| | pra—
™ "EEEITIE
EXECUTION DES ORDONNANCES 3 | | il |
Cachet du Pharmacien I ) = TR
3 Date Montant de la Facture .
ou du Fournisseur :
......................................................... T
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, P
_______________________________________________________________________________________________________________ MONTANTS | )
.................................................................................................... A [ DES SOINS L
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, O o O ey N WSyt S SO S e ey | ‘
Ty . el ey O vy R ] \
J ! .~ N
\ DEBUT [
ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant o
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires = :
................................................................. T I | FIN \
.................................................... T R S R A R | D'EXECUTION
S S S A 0 A G G e S A SRR S AT R RS SR G | -
[ s ‘ -
T . I ] 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
il ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE [ ) s |
H | CCEFFICIENT i
AUXILIAIRES MEDICAUX ; | | ‘ W
Cachet et signature Date des | Nombre ‘: Montant détaillé | el i
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires Deo o B 3
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, é MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
[Création, remont, adjonction) S
---------------------- Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
............................................. DATE DU J‘
DEVIS t
— I}
DATE DE
LEXECUTION |

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




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

Conditions générales : T

® e cadre réservé 3 I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" |3 validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de ia premiére consultation. i

®  ’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en serie,

" £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de {'accident est a joindre a la feuilie iy
50iNns.

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 fire
jointes 3 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin consell de
la mutuelle.

Optique :

-

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

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

*  Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

" Lafacture doit &tre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ;

'Maladie O Dentaire

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de l’révnfancc
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N® w19-541189

O Optique O Autres

Cadre rése.exé I'a dZeznt (e)
Matricule ;= d

O Acif

Nom & Prénom : o W
Date de naissance : )' /( ,d Z- »Aq ? O

Adresse e ..

J
Cadre réservé au Médecin

-

Cachet du médecin :

Date de consultation : - S {

Nom et prénom du malade : .Ase:----w ........ S

Lien de parenté : D Lui- m\l . C} Conjoint SJ\Ezfant N
Nature de [a maladie :- ..\\)QP \wv‘:k \)&—;m‘,m LR O W

En cas d'accident préciser 1©5 CAUSES @t CITCONSTATICES & trororeestarrsttntssimtin et 105404 31T 00041081 042 Lo bbb ea s bt saa s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & 'attention du /

médecin conseil de la Mutuelle.

» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
mais.
Adresses Mails utiles 1
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 i la protection des personnes physiques al'égard du traitement «
& caractere personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6eéme Etage Angle Pue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de
i Casablanca 20000 - Tél - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax © 05 22 22 7B 18 - www.mupras.@m

Sy 4
i
'

=,

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration, Je déclare
avoir pris conpaigsance ge la clayse relative a la protection des données persganelles.




Natures des Nombre et Mentant détaillée | Cachet et signature d
Ceefficient des Honoraires attestant le Paieme

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

W important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

........................................................ ; :
......................................................................... Dents | Naturedes| . .. | ezl 111 111]]
Traitées Soins
T —
: CCEFFICIENT
T
Cacha!; du Pharmaclen CERTRIVEN \ )
ou du Fournisseur
o ——
. MONTANTS
< DES SOINS
— e ———
aas 'J e g, ¢
DEBUT
s OEXECUTION
Cachet et signature du Date Désugnauon das Montant
Laboratoire et du Radiologus Ceefficients des Honaoraires
b ] {f A
g. .................. FIN
) D'EXECUTION
) DETERMINATION DU CCEFFICIENT
’ 3 ) MASTICATOIRE
c H CCEFFRCIENT
i ; 25533412 | 214335882 DES TRAVAUX
Cachet et signature Montant detaillé o ——. i 5 55 G
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires 00000000 | 00000000
35833411 I 11433553 T ——"
...................... a MONTANTS
DES SOINS
{Création, remont, adjonction) I —
Fonctionnel, Thérapeutique, necessaire a la profession
e
3 DATE DU
DEVIS
L ) ) e
il DATE DE
LEXECUTION
, ST S e e S
i it est enbencfu que le reglement est condltsunne par la fourmtura de tous
. les justificatifs exigés par la Mutuelle. ' = B VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
1L J
\
!




1
4

(LS (DN sl 3-S50 CENTRE DES MALADIES
APATIA 42 5o (ENAS) DU REIN ET DE DIALYSE

oty AL AMINE

Ordonnance
Casablanca, le, | 3/0 L’ / &7”

N° 203, Bd Ibnou Sina, Quartier Al Hana, Hay Hassani, Casablanca
Tél.: 05 22 39 94 64 - Fax : 05 22 39 94 06
E mail : cmrd.alamine@gmail.com
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CASALAB PALMIER SCP dda I M)

el

Dr. Mohammed BEZZARI Dr. Kaoutar OUAZZANI

o _Médgcin. Biologiste . : _ Pharmacienne Biologiste
Diplémé de l'université Catholique S Diplémée de I'université Paris Descartes
de Louvain & Bruxelles, Belgique Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

« Ceci est un mail seul le résultat papier fait foi »

File Number/ Dossier N© : 22041 93098
Results of/ Résultats de : ZOHEIR Fatima
Date of birth/ Date de naissance : 21/12/1950 Madame Le Dr SOFIA MEKOUAR (Néphro)
ID Number /N° CIN :

P

Edition on/Edition du : 18/07/2022
File registrated on/Dossier enregistré le:
19/04/2022 i 14:35

Dear colleague, we thank you for your trust and we will send you the results of your patient.
Cher confrére, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

Compte-rendu complet

02/04/2022

Créatinine: 14,0 mg/L (3,0-12,0) 16,0
(Dosage colorimétrique cinétique) 123,8  umol/l (26,6-106,2)

* Antériorité : Créatinine fmg/L) |
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@Iogical validation by/ Validation biologique par : Dr M. BEZZARI ‘ Dr K. OUAZZANI j

2204193098 — ZOHEIRFatima I
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Dr. Mohammed BEZZARI Dr. Kaoutar OUAZZANI

Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste

Dipldmé de I'université Catholique - 2‘”2 ~ Diplémée de I'université Paris Descartes
de Louvain a Bruxelles, Belgique Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

FACTURE N° 2204193098

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 19/04/2022

INPE : 093002574

Mme Fatima ZOHEIR

Demande N° 2204193098

Récapitulatif des analyses
Analyse

Prise de sang Adulte
Créatinine

Total des B : 30
Arrétée la présente facture a lasommede :........ *68.5DH"
soixante-huit dirhams cinquante centimes

*(HN) = analyse hors nomenclature
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