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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit &tre 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.

"  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

" Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d4
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 &tre
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 :

"  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuville de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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 6|

mois.

—

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

H comact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlo

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A 215/20192
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Déclaration de Maladie

Z“MUPRAS

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

Opentaire
Cadre réservé .’-1 Iadhérent (e)

Matricule : 3 i} ‘3 j

O Actif [B- Pensionné(e) (O Autre:

Nom & Prénom E.LF/AVﬂZuﬂLQQJJ LU f'f-/fw {f’*"v‘l'd‘{ L

Date de naissance ;-

Adresse -

- Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du.médecin :

Date de consultation : /11 /-./ /2 2 3
ELHANZAOL. b ebwoLek... pg..

D Enfant

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : & Lui-méme g Conjoint

Nature de la maladie :~~

En cas d'accident préciser |eS CAUSES @t CITCONSLANCES : rorrrrssermimmtsmaiammsisssnsssssmmssssms et isasssssssssass ssmssssssssisnssasassassssen

médecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére mnﬁnﬁntlcl, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative gla protection des données pcrsonneﬂes 7 o MO
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Laborgtoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires

el
WAy

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien _ Soins AM PC I M 1V des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

.
Le praticien est prié de pMciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

- Ceefficient
Soins

INP : | 1|

CCEFFICIENT
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MONTANTS
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DEXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
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00000000 | 00000000
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Foncuonnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Enanthate de testostérone
PPV 37’ 40 DH
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LABORATOIRE ZIZI D'ANALYSES MEDICALES
e Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ
Racine extension Bourgogne -Casablanca.
Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754
N° de patente : 33104766 ICE : 00168 1325 000031 INPE : 097159503
IF : 41404766

FACTURE N° : 230100067

CASABLANCA le 12-01-2023
Mr EL HAMZAQUI Abdelmalek

Prescripteur : IDRISSI CHARAFI

Analyses effectuées le 12-01-2023

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E25 E
0158 Prolactine B250 B
0162 Testostérone B300 B
0163 [TSH B250 B

Total des B : 800
TOTAL DOSSIER : 1100.00 DH

Y Arrétée la présente facture a la soimme de : mille cent dirham s.



Laboratoire ZIZI d’Aanalyses Medicales

Docteur ZIZI Abdelhafid
Dipléme de la Faculté Paris V
Spécialiste en Bacterio - Virologie
Biochimie - Hematologie - Immunologie
Parasito - Mycologie

e R Y I A

Date du prélévement : 12-01-2023 211:42 | Mr EL HAMZAOUI Abdelmalek
Code patient : 2301120060 | Dossier N° : 2301120060
Né(e) le : 06-08-1953 (69 ans) - Prescripteur : Dr IDRISSI CHARAF| Hatim
|
EE e
[ HORMONOLOGIE (Cobas e411)
Prolactine 4.74 ng/ml (4.04-15.20)
(Tech:Cobas)
Testostérone Totale 2.57 ng/ml

(Tech: Caobas)
Valeurs usuelles en ng/ml :
Homme :2.8-8.0
Femme :0.06-0.82
Enfant Gargon
<10ans :<0.2
11-13ans :<1.2
11-15ans :0.2-3.0
Enfant fille
<bans :<0.1
6-13ans :<0.3
10 -15ans :0.1-0.8

Thyréostimuline (TSH) 1.23 pUl/mL (0.27-4.20)

(Tech: cobas)

Validé par - Dr. ABDELHAFID ZIZI

i, Avenue du Docteur Mohamed Sijelmassi (ex. av. du Phare) - Résidence KENZ. Racine extension - Bourgogne - Casablanca
I.:0522 36 87 49/ 54 - Fax : 05 22 36 87 54 - Patente N° : 33104766- IF : 41404766 -ICE : 001681325000031 - INP : 097159503




