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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPR AS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mitoclle do Prévoyanc N2 w21- 69665§ 1\ l)%“
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de Royal Air Maroc

Conditions générales : 0 0O 0 S
®  Lecadre réservé A adhérent doit &tre diment renseigné. . ,- Maladie ' Dentaire Opthu§ Jm tres

Cadre réservé ala e) \
AN
Matﬂcule ........................................... SOC|été ........ T PR ——

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

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

®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif L@LPEHS’O né(e) O AAURDE : w-woomsossossommssmssmmssssossssrssosgossesssssssrssssissssiasssssssassssssssssssssasecio
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains NOM 8. Pr&NOM = weerrerermesssenms — o ST, ), 5 2. Y\A
que pour tous les actes effectués en série.

L

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dd
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| 5'
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. <
. R ) : 3 ] Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de ;‘
la mutuelle. <' .
5
Optique <
®  Lordol i jpteur et la facture de 'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins. °z Date de consultation 4/ . :
Rééducationy: i ' 8 Nom et prénom du malade : Age: ‘
e
. - e -
L'entente pré&alable ren n ar le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté : Q Luk- y) % %
réédu P -
®  Pourle u emdl; la le calendrier des séances effectuées sont a joindre’a la feuille de soins. g Nature de la Maladie e
Dentaire : wmy " g En cas d'accident préciser |8s Causes et CIrCONSANEES : it s ssssssssssissssassissss
\\ e
L] » " N
En cas d Q@..*es ‘O.B dt * - t canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 3 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire e e tr t;g‘t = médecin conseil de la Mutuelle. )
] .
La facture m!e alafe l ns pour toute demande de remboursement 1 . x :
1 J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

protection des données personnelles.

* laradio-apr ioms W' e.en caside prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affea{lon ).pnq@\& ALC :
La déclaration \f matadi nique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ¢
mois.

avoir pris connai%e la clause gelative a
:- e, 7 -

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Q

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative A la protection des personnes physiques A I'égard du traitement des donnée

& 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 )
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RELEVE DES FRAIS ET ARES Y ST ¢ e . e s VE e o R
Outpu oy | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte‘pratiqué en indiquant la nature des soins
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
gé@& ........ GCDQ:[’Q\ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
.............................................. .(_ = £t T - S il
.................................. 'y Traitées Soins
o A CCEFFICIENT
Gachet du Pharmacls — DES TRAVAUX
chet du Pharmacien
D
i di L 2 " ate Montant de la Facture
| MONTANTS
DES SOINS
o DEBUT
= - - — G A e G I
& ANALYSES-RADIOGRAPHIES - DEXECUTION
Cachet et si ::9&':‘% . Date Désignation des Montant
} Laboratoire et % ogue] ~™ Ceefficients des Honoraires
| . > FIN
DEXECUTION
| .~ 0DF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
ES DENTAIR MASTICATOIRE
ST e - CCEFFICIENT
Fio o 1 B - 28533412 | 21433582 DES TRAVAUX
- - 00000000
_Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
_Zdu Particien Soins AM PC IM v des Honoraires 35533411 | 11433553
‘ . MONTANTS
DES SOINS
{Création, remont, adjonction)
Foncuonnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Avenue Mohamed V, n°120, Centre d'affaire Taleb. Appart n°17, 2éme étage. a coté du Café les Négociants,
au dessus de la Galerie d'Or Riwak Dahab. Marrakech
+212 524 43 10 79 - renaissance.esthetique@gmail.com
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Avenue Mohamed V, n°120, Centre d'affaire Taleb. Appart n°17, 2éme étage. a coté du Café les Négociants,
au dessus de la Galerie d'Or Riwak Dahab. Marrakech
+ 212 524 43 10 79 - renaissance.esthetique@gmail.com
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Avenue Mohamed V, n°120, Centre d'affaire Taleb. Appart n°17, 2éme étage. 4 cdté du Café les Négociants,
au dessus de la Galerie d'Or Riwak Dahab. Marrakech
+ 212 524 43 10 79 - renaissance.esthetique@gmail.com S
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Note d'honoraires

v
M@. Mohammed zizi

Nom et prénom du médecin : Dr LAHMITI
Saad

N°de I'INPE : 071184071
N°de I'ICE : 45196342

N°de I'lF : 20742900

¢ Bloc

Montant global : 600 Dh

Mode de paiement espéces D chéque

Signature et cachet

Avenue Mohamed V, n°120, Centre d'affaire Taleb. Appart n°17,2&me étage. & coté du Café les Négociants,
au dessus de la Galerie d'Or Riwak Dahab. Marrakech
+ 212 524 43 10 79 - renaissance.esthetique@gmail.com L
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carassaa LABORATOIRE DAR ASSALAM D'ANALYSES MEDICALES

—— LABORATOIRE

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie
Cytométrie en Flux - Cytogénétique - Biologie moléculaire -Biologie de la procréation

* Professeur d’'Hématologie Biologique

> j Iu . asﬂ
u-nl‘,a. s ‘ « Ex. Chef de Service du Laboratoire d'Hématologie de la faculté
Dr. Khalil HAOUACH de Médecine et de CHU Med VI de Marrakech
Médecin Biologiste » Ex. Professeur Associé a la Faculté de Médecine de Lyon- France

FACTURE: 1642/22

MAR-RAKI’ECH le 15/06/2022
Nom et prénom Z1Z1 MOHAMED
Référence 22F410
Médecin prescripteur Docteur LAHMITI SAAD
Acte de biologie demandé Cotation (B)

Hb GLYCOSYLEE.HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE HBA1C 100
Total du (B)

Prise de sang (PC) -
Montant en DH o

100,00 DH

Arrétée la présente facture 2 la somme de: CENT DIRHAMS

Prélévement a domicile sur RDV - Horaires d'ouverture : Du lundi au Vendredi 07h30 - 19h00 - Samedi 07h30 - 13h00

2- Immeuble AHLAM - A - Av. Yakoub El Mansour - N° 1 - Guéliz - 40000 Marrakech - GSM : 06 62 100 852 - Tél : 0524 20 75 20 - Fax : 0524 20 75 24
E-mail : labodarassalam@gmail.com - site web : .com
Patente : 45301179 - IF : 25297829 - CNSS : 1385066 \m : 002105975000075
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oarsssaiay LABORATOIRE DAR ASSALAM D'ANALYSES MEDICALES

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie
Cytométrie en Flux - Cytogénétique - Biologie moléculaire -Biologie de la procréation

* ! 13 ;"S A * Professeur d’Hématologie Biologique
u.u“’a pd « Ex. Chef de Service du Laboratoire d’Hématologie de la faculté
Dr. Khalil HAOUACH de Médecine et de CHU Med VI de Marrakech
Médecin Biologiste « Ex. Professeur Associé 2 la Faculté de Médecine de Lyon- France
Prélévement du : 15/06/2022 & 14:18 ZI1ZI MOHAMED

RE ltat sdité 3
ésultats édités le: 15/06/2022 Dossier N° 22F410

Prescripteur: Docteur LAHMITI SAAD

Page: 1/1
BIOCHIMIE
(TOSOH HPLC)
HEMOGLOBINE GLYQUEE HbAlc......... 4 6,00 %
Interprétations

Normal: 3.9% & 6.0%
Diabéte équilibré: 6.00% a 7.00%

Diabete déségquilibré: > 7%

N.B: Résultat sous réserve de la vérification de l'identité du malade.

Total de pages: 1
dacdall SMalotl) pba: .
LABOR AR ASSALATT

ub El Mansour,
) Guéliz - Marrakech
Tél: 05 24 20 75 20 - Fax: 05 24 20 75 2
Gem: 0662 1008 7

Prélévement & domicile sur RDV - Horaires d'ouverture : Du lundi au Vendredi 07h30 - 19h00 - Samedi 07h30 - 13h00

2. Immeuble AHLAM - A - Av. Yakoub El Mansour - N° 1 - Guéliz - 40000 Marrakech - GSM : 06 62 100 852 - Tél : 05 24 20 75 20 - Fax : 0524 20 75 24
E-mail ; labodarassalam@gmail.com - site web : www.labodarassalam.com
Patente : 45301179 - IF : 25297829 - CNSS : 1385066 - INPE : 077165678 - ICE : 002105975000075



