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Declaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-654086

& d’Actions Sociales ‘ l

" Y de Royal Air Maroc y M\M

Conditions générales : 7 0 ) O _/
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie ) Dentaire OP“que
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cadve riserva d Ladhivent (e) Py,
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule ;= e SOCIete f Y
*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (O Pensionné(e) O Autre ™

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : K%W)/AHNA ________________________________

que pour tous les actes effectués en série.
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circon Date de naissance Cl ﬁ* e d’ A 355

nces de I'accident est a joindre a la feuille d¢

soins.

Adresse N‘=2; .......... QU-.’\-( ........ 9 G-?, 6 AL-P‘M MA%Q ...........
G CLAL oiggTota.des R s A2 AS DI

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

o Cadre réservé au Médeci
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des ana iel) doivent étre o
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de -S, SRBCIBG’5:~
: in: 1apeig
®*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou ra le médecin conseil de : Cachet du médecin :
la mutuelle. &
J
Optique : <
. § . /‘ /O 2.322 .......
®*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre feuille de soins. :,_ Date de consultation : % '} / i
Rééducation : g Nom et prénom du malade MLQS(—?('P\T’\MA Ase’ﬁfﬁ
- . - 2 .
labl | | " " g o 1 A
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté : D til-rabn D Conjoint D Enfan
rééducations. a
5 e M B
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie BjST CIo T s Bt% Crmmmmmm——
Dentaire : ,5 En cas d'accident préciser |es Causes @t CiIrGONSTANCES i
e
*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es =] .
- Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'att
obligatoire avant le début de traitement. 2 médecin conseil de la Mutuelle
®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ‘ ) )
» : ’ : ) J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
avoir prls conpaissan e |3 clause relative a la protection des données ersonnellesi ;2‘6
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a ﬂéﬁsﬁ Le: e
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) i
mois. )
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
0  Réclamation : contact@mupras.com i
O  Prise en charge pec@mupras.com

Déclaration de maladie ¢ W21-654086 r

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le, Matrigyle : 7
Il sera nécessaire de le présenter pour toute >

réclamation ultérieur® Nom de I'adhérent(e) :
Total des ffais més serneaarensnias .....4,,

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

La MUPRAS
a cara'ctéfe

pect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

AAILINDAC




Ceefficient

des Honoraires

Cachet du Pharmacien

Py, Ou du Fournisseur

O

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires
VOLET ADHERENT \

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que h =.h|lan d

Dents
Traitées

Nature des | . tficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

28533412 | 21433552

DO000000 | DODOD00D

35333411 | 11433553

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 8 la profession

—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e
S—
MONTANTS
DES SOINS
—
P——
DATE DU
DEVIS
-
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



OA. Mowsradhaf Zouhlaie O oy O3 mn e S0

S{)écialiste en Endocrinofogie ) 33l ol el ! olasl T
Diabétologie et Nutrition f &__a.\_w_..\'“ | 9 G 5l 2l |

Sur Rendez-vous

;' I Aoadic az:MTﬁ. D?’ ?T?/

0528 848283062419 11 00+ & gll - puslS] bl 31 (Ui L iuSl0 dd55) jhgasl gL 455,57
57, rue Haj Akhenouch, (Ex Rue de Marrakech) - Q.| Agadir - Té!. 05 28 8482 83 - 06 24 19 1?
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LABORATOIRE EL ALLALT ANALYSES MEDICALES
Dr MOHAMED AZIZ EL ALtALI .
61 bis Rue de Marrakech . ~
80020 AGADIR
Tél: 05.28.84.33.84 Fax: 05.28.82.87.58
I.C.E: 001 702 973 000 057 INPE: 043060623
I.F: 76 14 33 30

"FACTURE NO" : 2206945

ND:150722 001

NP:80415
Analyses effectuées le .. : 19/07/22
o T ST : Mm KACHT YAMNA

Sur prescription du .....: Dr MOUSTADRAF ZOUHAIR

TSH TSH us B 250

Total Prélévements : 15,00
Total des B : 250
Total Dossier : 200,00 Dirhams




On. - Zoutkair Moudtadhay Q/ O s s Sl
Speuahste en Endocrinologie ) 33zl 250l S LS‘-’LO-"‘l

Diabétologie et Nutrition Luasll o ‘:';Ji‘“ﬂ el>

Agadir, le /]9/‘3}/%

NOTE D’HONORAIRES

Nom k:‘\L\WT

Prénom : %AHMA

Deux Cents (200,00) Dhs

0624 19 11 00\ 05 28 84 82 83: aslgll - uslS]. ,elivall L3I (Lislaw JiaSTre dis;) sheas rL3) dds; 57
57, rue Haj Akhenouch, (ex rue de Marrakech) - Q.| Agadir - Tél. : 05 28 84 82 83 /0624 1911 00




"Dr. Moudladhay Zoufair /\?EZI‘ZZ i

Spécialiste en Endocrinologje
Diabétologie et Nutrition

t RAAT ATIOA

0624 1911 001 05 28 84 82 B3 _ailgdl - pnolS, slicall A1 (Lailiw (aSla dis) jugis! pL4T &y 57
57, rue Haj Akhenouch, (ancienne rue de Marrakech) - Q.| Agadir - Tél. 05 28 84 82 83 /06 24 1911 00




Laboratoire EL ALLALI g.lhu.!l oMalasll il

Dr.Mohamed Aziz EL ALLALI Ol aye sana 5SSl
Pharmacien Biologiste - Bruxelle - Belgique (Saals - JuSgp daala - Slaal SYsse
Dipléme Universitaire “Qualité “- Bordeaux - France L b - 99y94 - "3a9a"- daala dulgad

Vos résultats sur I'application : .' Download on the . 0528843384 @ www.laboelallalitom
“Labo EL ALLALI" AppStore

» GooglePlay B 0©0767378041 & laboelallali@gmail.com
N°Dossier:190722 001

Patient : Mme KACHT YAMNA
Sexe F DN: 01/01/1959 (63 ans) ND:80415

Médecin : Dr. MOUSTADRAF ZOUHAIR

V- g KTE T

La qualité est le combat d* avenir

42
Prélévement Effectué au laboratoire le 19/07/2022 a 07h31
N°® CIN:SH16479 N°PASSEPORT: .
Page : 1/1
HORMONOLOGIE
TSHus 5,98 puI/ml N : 0.27 & 4.20  13/12/21 : 2.10

(Tech ECLIA/Roche Cobas e4ll)

Tous les résultats sont validés par Dr. EL ALLALI

Dr.M. A. EL ALLALI

61, Bis, rue de Marrakech, Quartier industriel Agadir
INPE: 043060623 / Tel: 05 28 84 33 84 / Fax: 05 28 82 87 58
Web: www.laboelallali.com / Mail: laboelallali@gmail.com




