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

Conditions générales :
®  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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'accident est a joindre & la feuille de
sains.
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 a I'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] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'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 a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= ~En 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.
=  La radic-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

mais.

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 & I'égard du traitement des données |
& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

sablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78

Guartier de I'Horloge
1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° ; A-A-215 /2019

(3 Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22-0007031" P
W=

33"

(ODentaire (OAutres

I'adhérent [e)

(JOptique
Cadre réservé &
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Matricule :.........

() Actif OAutre

®Pensionné(e)
Nom & Prénom :.... ”fz@éﬁfﬁ%} .......................................................
Date de naissance /Ajﬂw ...... _j—lﬁ% ......................................................

Adresse :

A - Société :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 25/1’741 2_7 1 ....... A M
Nom et prénom du malade :................. l/&’('hnq ............ %’ [
(OLuimeme

Lien de parenté :

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les' rensdighements sous pli confidentiel a Pattention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection ‘des dannées personnelles.
CHoSh....n...... Lo+ )&

Faita: ..z
Signature de I'adhérent(e] :..........
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D.U Dermatophathologie Université Paris XII C.P.0.R

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE
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De la part du Dr: Pibi\/\{:cg&\n‘:—'z f\\r'\
Nom et prénom du patient : {Q”\Vh(}hmrﬁu_qp’pfkq
Age: ... Oﬂ,os_/{%\i SEXE  covvprreiriger e

Date de prélévement /ﬂ/ZJ z{}Z/..Z..f ................................................
Renseignement cliniques et paraclimques : ...t

......................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

\,()/
Organe préleveé : ......misssssnens U P, .

....................................................................

Nature de 'acte r8aliss:; qammummassmmisbimnirsssssosnsmiaismsmsns
Biopsie antérieure : L] Oui _INom Réf :
FCV: [ ] Vagin L] Exocol [] Endocol '
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E-mail : cpor102@gmail.com ‘
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Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Hormonologie - Auto-imunité
Biologie de reproduction - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie

5,8 P el cw W1 3, o501
Dr EL ALLOUSSI Fatima-Zohra .
Médecin Biologiste
Diptémée de la Faculté de Médecine de Casablanca
D.U. Assurance Qualité, Université de Bordeaux
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3061984
FACTURE N° : 221200747

CASABLANCA le 29-12-2022
Mme BOUSSADAKA Fatima

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9106 IForfait traitement autre échantillon E30 E
Brosse Brosse E40 E
[Frottis cervico vaginal B200 B

Total des B : 200
TOTAL DOSSIER : 338.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent trente-huit
dirham s.
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IF : 25017435 - Patente : 32960317 - ICE : 002086050000088 - CNSS : 5885192




Dr Soufia AZZOUZI

Médecin Anatomo-Cytopathologiste

Ancien Professeur de I'Enseignement
Supérieur du CHU de Casablanca

D.U Dermatophathologie Université Paris Xl
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