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

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Pré

e M22- 0011072

' de Royal Air Maroc

SR —— UMaladie UDentaire Ooptique OAutres

= |e cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 070? Société : ...

O Actif ﬁPensmnme(e] DAutre

" Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
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=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

J

= Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin : DY' F

= Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. S
Optique : i
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins Date de consultation : /"’?

Rééducation : Nom et prénom du malade : ..

1)2] L,

L] L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; D .
3 Lien de parenté : Lui-méme

rééducations
Nature de la maladie :.....................

Affection longue durée ou chronique [BMLDT‘EH mﬁngxe

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins
Dentaire :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . . .
En cas d'accident préciser les cause sﬁl constances ,,,,, -
obligatoire Bvant le début de traitement. AH:{ [] I,
2 5 i ans le cas a male aurait un ce Ster [ | r nenty s }‘ "y 1
& La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Dans le cas ou la maladie aurait un caracter OL‘ ntiel, c Jr L nunu er les renseigl v? nty4 so D@’ab ,UB? 3 I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle - ) {- i
2

3 ~ -
L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude d
avoir pris connaissance de Ja clause

Fait & : ek .. I Jerz k2 ey
oS Signature de I'adhérent(e) :.......... i —

Reg$ente declaration. Je déclare
sonnelles.

Le 0./ L2201 26023.

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Adresses Mails utiles

O Réclamation . contact@mupras.com
O Prise en charge | pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données |

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE Slolasyl 3aunis dovas
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532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 a 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: contact@cliniquealmadina.ma




CLINIQUE AL MADINA Date  17/01/2023

BILLET D'ADMISSION I
e aamission | (I

23A170917

Nom patient | AIT LAKHDAR NADIA

Médecin ' MAGHFOUR FAISSAL

Motif CONSULTATION DR MAGH

‘ Visa accueil
Encaissement | 300.00
' ELORCHE 10:17
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532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 a 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: contact@cliniquealmadina.ma
oN 1293
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

Dr. Abderrazzak Z171

Pharmacien Biologiste
Diplomé de la Faculté de Pharmacie de Reims

Casablanca le 17-01-2023

Mlle AIT LAKHDAR Nadia
FACTURE N° A230100293
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Traitement échantillon sanguin E25 E
0216 INumération formule B80 B
0229 (Groupe ABO Rhésus B60 B
0236 Taux de prothrombine B40 B

} 239 Temps de céphaline: TCK B40 B

Total des B : 220
TOTAL DOSSIER : 319.80 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
trois cent dix—neuf dirhams quatre—vingts centimes

Patente: 35700735 — CNSS: 2102416 — IGR: 54885935 - Id. fiscale: 40702032 - ICE: 001681927000073 - INP : 093001378
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

Dr. Abderrazzak ZI71

2EE O IAA 2
Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Reims MAART
Casablancale:  17-01-2023 Mile AIT LAKHDAR Nadia
Code : 16080113 Référence : A230100293
Du: 17-01-2023 Prescripteur: Dr MAGHFOUR FAISSAL

HEMOGRAMME
Numération Globulaire

42
135

93

32
35

4030

oRo~&
SR||K
EEEEE

M/mm 3
g/dL

Pg
£/100mL

/fmm 3

2660 /mm?
40 /mm?
0 /mm?
967 /mm’®
363 /mm?

i

(4.0-5.3)
(125-15.5)
G7-46)
(80-95)
(28-32)
(30-35)

(4 00010 000)
(1 500-7 500)
(<400)

(<100)

(1 5004 000)
(200-1 000)

(150 000400 000)

(6.0-11.0)

21-11-2022
42

135

39

93

32

35

274 000
9.6
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LABORATQIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

Casablancale : 17-01-2023 Milie AIT LAKHDAR Nadia
Code : 16080113 Référence : . A230100293
Normes Antériorités
Temps de Céphaline Kaolin (TCK)
Temps Témoin 250 s
Temps Patient 233 s
Rapport 093 (0.80-1.20)
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GROUPE SANGUIN ABO ET RHESUS

Groupe sanguin ABO B
Rhésus (D) Positif

: p:2/2
MBdBmhhnRondmﬁ—CASABlANCA-—TéI:0522233561-—Fax:0522235055—Email:labomaaxif@gmail.com



IBN NAFIS ((C))) yaustill

Radiologie & Imagerie Médicale selbad¥lg bl ysaill

FACTURE N% 187/2023 AIT LAKHDAR NADIA

DATE FACTURE | 17/01/2023
DATEEXAMEN 17/01/2023

Désignation Montant
EPAULE GAUCHE DE FACE 200,00
TOTAL 200,00

Arrétée la présente facture a lasomme de DEUX CENTS DHS

532, Bd. Panoramique, Casablanca, Tél. : +212 522 525 489 / +212 522 528 272 - Email : radiologie.ibnnafis@gmail.com
RC: 476419 - IF : 47228844 + ICE : 002620012000030 « PATENTE : 34081666 + CNSS : 2220867
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Radiologie & Imagerie Médicale seld¥ly bl el

Casablanca, le 17/01/2023

PATIENT : AIT LAKHDAR NADIA

MEDECIN TRAITANT : DR MAGHFOUR FAISSAL

RADIOGRAPHIE DE L’EPAULE GAUCHE DE FACE

RESULTATS :

- Contréle d’une fracture médio diaphysaire de I’humérus traité par embrochage

centromédullaire.
- Epaississement des parties molles.

Merci de votre copfiance
D € I

532, Bd. Panoramique, Casablanca, Tél. : +212 522 525 489 / +212 522 528 272 - Email : radiologie.ibnnafis@gmail.com
RC: 476419 - IF : 47228844 - |CE : 002620012000030 - PATENTE : 34081666 * CNSS : 2220867



