RECOMMANDATI
ACTIVER LES REMBQOU

IMPORTANTES A LIRE POUR
ENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
®=  Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre dOment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisstion meédicale, 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'sccident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= lesvignettes 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 & |'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 & joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
= P'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de sains.
Dentaire :
s Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie it. Affection Longue Durée ALD et ALC : )
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@®mupras.com
: adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & '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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 ,72018

MUPRAS

Mutuelle de Prévo‘yal‘lce
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

Ne M21- 064175
ﬁ Maladie U Dentaire O Optique A /-"w Zé% Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Meatricule :........... .5 (Y. Société : ....... /? v 1 7 Al S

O Actif # Mx., Z:{

O Pensionné[e]

Nom & Prénom :......... . (.. (G
" f
Date de naissance .................. / ﬁ g
Adresse ... gf /dé{ B (;s. /7// HLCALA,[; =, Li?—w
............................ e A ’7
Tél. L)Eé'f‘;’[é}/éy Total des frais engagés :.......a7 WI/SO_ Dhi
Cadre réservé au Médecin Dl’. CAR[{)” Q“f DA ——

ENDOO
119, dd

Cachet du médecin : Maan‘f "

Date de consultation : /0—1 S 0:}
Nom et prénom du malade . T{E(\b M R S@.V&\n & Agerm

Lien de parenté : Luirméme O Conjoint
Neture de la maladia : Z3). @Eﬁ’*ﬁ T‘L\ (TN G T

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données rsonnel

Fait @2 e Q/*é ..........

Signature de 'adhérent{e) ;...




*  RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Dr. CARIOU - BELQADI Joelle

ENDSERNOLOGI™
119, Bq. BirAnzarane

RELEVE DES FRAIS ET

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte prz

é/\éf |

juant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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BORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES o

TAZI MOHAMED TAZI KARIM
JHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D’ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
Docteur JOELLE CARIOU BELQADI Madame MEJBAR SAKINA
119,Boulevard Bir Anzarane,Maarif
Résidence Ramzi Porte B,2éme étage
CASABLANCA Réf. : 221615
Examen du 14/09/22 - Edité le 14/09/22 Page : 1/1
ANALYVSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
VITESSE DE SEDIMENTATION BDSEDI-15 ’
T 5 21 ] o U ————— 30 , mm
2éme HEURE----nrmmmmeeemeee e - 67 mm
BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000)
21/12/2021
ILYCEMIE A JEUN =------- 2,04 gl 0,70 - 1,10 1.57
ou 5 11.30 mmol/l
249 + 1,97 2,04
w 189 T 157 = 1,57 o
NEEPTE ST 1.28 Ela 1,16 152 1.08 =
¢ oge 4+ O = =) =
0.49 | { { f f f { t |
11/09/17 08/01118 100718 21/06/19 15/10/19 31/10/:20 Q2/02r21 07/06/21 211221 14/0922
Dales d'antériontés
8.8
07/06/202
TSH Ultra - sensible 1.460 ulU1/ml 0,27-4.21 0.330
6.01
6014 ]
= 4014 2.66
g 201 002 0025 0.081 0,076 95 0.402 g 0.35 1;6
= £ m w1
0,014 O B —E— . ; —
10/05116  24/08/16 29 1116 271121186 11/09/17 10/07/18 15/10/19 31/10/20 07/06/21 14/09/22
Dates d'antériorités
N 5.28 ng/ml <4
r
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TP : 35.504.101 - 40303250 - RC : 187.112 - ICE: 0016565 116000089 - Site web * www.labotazi.ma - mail : labo.tazi@yahoo.1
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78. Rue d'Alger - CASABLANCA
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Casablanca l¢ 14 septembre 2022 Madame MEJBAR SAKINA

FACTURE N 348323
Analyses :
’ | 3

Hémato : Vitesse de sédimentation ----------vmsemmemmmmeeaee ; B | 30 |

Chimie : Gy cémie (a jelin) - ! B ‘ 30

Chimie : Hemoglobine glyquée ----------=---mmmmmmmemmeeeeee| B| 100 |

Hormono : I'hyreostimuline (TSH us) =-------=-mmmmmmmmmmaanas B| 250

Marqueurs - ACE = Ag Carcinoembryonnair =------=-------- ? B| 250 E Total : B 660
Préléevements :

Sang e Pc ' 1,5 ;

TOTAL DOSSIER 909,40 DH

Arrétée la presente facture a la somme de :

Neuf Cent Neuf Dirhams et Quarante Centimes




