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

‘MUPRAS Déclaration de Maladie . T
e e M22- 0030597

de Royal Air Maroc

Goniitiona génrsies:: %Maladie () Dentaire () Optique

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

4 ; e i g 2 Cadre re rvg a l'adhérent (e
s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie. g (e)

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :...

% L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif Pensionné[e]
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille de
sQins.

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 :

: Cadre réservé au Médecin e —
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre —
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. ) ‘ t ) N A \
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de Cachet du médecin : gl ledec ine d : T
la mutuelle. Traite ilwl.:"\')_.-:;J"”gJﬁ
Optique : |CETUE= \t

Date de consultation : ?)/l JA"’./ .......... 2—“2?.

Nom et prénom du malade : .....J». .. L. T \"\ k/ 1) -{Y)

C] Luiméne

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

rééducations.

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

Nature de la maladie ;... .. Y. AL TV N \ ....... &04?-‘ '

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :((] ALD (] ALC

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est " i ;
P i M ol En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................... Y

obligatoire avant le début de traitement. ! f
Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigne “sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

= La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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 personnelles. |

_ FRRAG. . cssenisshnarat Y — Y ANR— D e
mois. J Qir- +n- = |'adhérentlr’
Adresses Mails utiles 1
O Réclamation : contact@mupras.com
0"  Prise en charge : pec@mupras.com

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

L]
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Ang
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35, Bd Anoua al . Angle Rue de la Pépin - Casablanca - Tél.: 05 22 86 55 66 (3 L.G) - Fay/: 05 22 86 55 77
Patente N° : 36362355 - IDF : 010 875 13 - RC : 406973 - ICE : 001737249000082



Dr. Lamia JABRI CENTRE DE  Dr.Amal BENKIRANE
Professeur d’Anatomie Pathologique 4 PATHOLOGIE Professeur d/Anatomie Pathologique
@

Ex.Enseignante a la Faculté de S PEC'A |_|SEE Ex. Enseiégante i la Faculté
Médecine de Casablanca C ASABLANCA de Médecine df___h Sasabianca

CASAPATH

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE

Diate e DrAlBVOTIANLT .......rosianssissisisssomi T b G T

Renseignements cliniques et paracliniques : ...

Organe préleve :

Nature de I'acte BalIS8 ; : .o dimimmmvimmaiiiaeie cv s v ssi s iV s s s s e s s i vaes

Biopsie antérieure : i [0 Non Réf :

FCV: OVagin O Exocol : [ Endocol :

Date des derniére régles : ..............oooeeeiiiiiiiiiies Pantd fwnsmnsnassus
Thérapeutique antérieure ou en cours -................. Signalore & Cachet

6, rue des Hopitaux - Residence du Parc - | étage 20360 Casablanca, Maroc
Tél: 0522 22 13 46 / 66 - Fax : 05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com



o)

Tel: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Email : labocasapath@gmail.com

CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1er étage 20360 - Casablanca

Patente 36333531 ICE 001624540000044  IF 40204512

Date de facturation
Médecin traitant
Patient

Demande

FACTURE
REF : 22/9772

02/11/2022
Dr. BELGHITI SAID
RATI HIND EP BICHA - 100076

H21102245 - 02/11/2022

Liste des examens

HYSTERECTOMIE TOTALE

Arrétée la présente facture a la somme de :

Total 1 000,00 Dhs

coefficient-P 909




CLINIQUE L'HERMITAGE allbia Y dsma

Casablanca le, 02/11/2022

FACTURE
NOM ET PRENOM :MME RATI HIND
ACTE : Consultation
MONTANT 300,00 DH
SOIT t(Trois Cent Dirhams)

35, Bd Anoual . Angle Rue de la Pépiniére - Casablanca - Tél.: 05 22 86 55 66 (3 L.G) - Fax : 05 22 86 55 77
Patente N° : 36362355 - IDF : 010 875 13 - RC : 406973 - ICE : 001737249000082
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i Mutuelle de Prévoyance

¥ & d’Actions Sociales

f_t de Royal Air Maroc

Le 2 novembre 2022

CL L'HERMITAGE
35 BD ANOUAL ANG. RUE DE LA PEPINIERE
CASA, 20000
MAROC
Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE
Identifiant adhérent : 08176_1 962-09-19_JILALI
N/REF : 20223060018259
Adhérent : BICHA JILALI

Madame, Monsieur,
Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de HIND RATI.

Nous vous prions de noter que le restant a charge a régler directement par I'adhérent et que cette
prise en charge est valable a concurrence de :

+  Part Mutuelle : 10755.00 MAD
« Restant a charge adhérent : 2345.00 MAD

Validité de prise en charge : du 02-11-2022 au 02-02-2023.

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir I'adresser jointe au double de
la présente a la MUPRAS :

Centre d’affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éeme Etage. Casablanca.

Nous vous remercions d'avance pour I'aide et 'assistance que vous apporterez a HIND RATI.

Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de nos sincéres salutations. S,
" Directeur MUPRAS
CONDITIONS ET MODALITES : B gEs T R
Le réglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions suivantes :
- La facture doit étre nominative et conforme aux informations indiguées sur la prise en c_harge. _’/
- Toute facture doit étre accompagnee : : £is
v D'une copie de la présente prise en charge, P
v Des notes d’honoraires des praticiens, /
v Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiques,
v Du détail de la pharmacie, radiologie et biologie (sous pli ferme).
- Toute facture doit étre obligatoirement signee par notre adherent.
Toute facture doit comporter I'lF, I'ICE et le RIB (24 chiffres) du prestataire.

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél - 0522 20 45 45 LG - Fax : 0522 22 78 18 - www.mupras.com
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CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
Dr. Lamia JABRI Dr. Amal Benkirane

6. rue des Hopitaux - Résidence du Parc - ler étage 20360 - Casablanca

Tel: 0522 22 13 46/66 - Fax:052222 1424 - Email : labocasapath@gmail.com
i J——

a (Codc Patient : -
(" peférence | H21102245 I CITAPRMR || <oc e

- 100076
Médccil] traitant ;: Dr. BELGHITI SAID

| N & Pré :

| pate réception : 02/11/2022 oML S TEnom..
\

| pate réponse : 05/11/2022 & partir de 17H RATIHIND EP BICHA

| Org: Aucun \i\ﬂe . dAfams
Fxamen : Histologie

Nature prélévement :

) " Contenant :
HYSTERECTOMIE TOTALE Bloc:0 Placonz 4
rotal 1 000,00 Dhs  Avance : 1 000,00 Dhs Cheéque ) L Lames : 0 Seringue : 0

M

Reste : 0,00 Dhs




