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

Conditions générales :

=  |Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= Lentente 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

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'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
rééducations.

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

Dentaire :

= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois. J

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

| pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

" N2 M21- 065505

U Maladie UDentaire UOptique * UAutres
Cadre régervé a I'adhérent (e) —
Matricule :....... ..} .. ). O 2t o e TR
O Actif Pensionné(e) i (O AUre oo, e
NOM & Prénom :......cc.eeeveerueeueeenefbicde C)SAM .......... ]((HA[\{SA ..............................
Date de NAISSANCE :........cceiieiiiiiiiii i e emmmscansnd AN S,
- N £ [\L
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J
Cadre réservé au Médecin 3
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. 7 SO ornsaslinsaseifinssses
Nom et prénom dumalade ........ccccmeeeeeevererens ot e e L 20080 v e e e i BOR:.....onnming
Lien de parenté : O Luiméme O Conjoint O Enfant

En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIFCONSLANCES : ..........ccccceereeesreeeriesesiissemenseessneesssssessesnseeassnsennns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin 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 a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CENTRE DE DIAGNOSTIC MEDICOBIOLOGIQUE EL SOFI

Laboratoire autorisé N” 16608 BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE - ANALYSES SCIENTIFIQUES

gauc apa jg—isall
Docteur Mohamed ABDOU
Biologiste Médical

Doctorat en Pharmacie (Paris V)

Ancien interne titulaire des Hopitaux de Paris

Diplomé de l'institut Pasteur de Paris

CES d'Immunologie Générale, d'Hématologie, de Biochimie Clinique, de bactériologie et Virologie Cliniques

FACTURE N° :230000522

Mme ASSAM Khadija

veOLGGERD : SN

CASABLANCA le 28-02-2023

Récapitulatif des analyses

Total des B : 250

TOTAL DOSSIER : 360.00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : trois cent soixante dirhams .

Prélévement a domicile sur rendez-vous
Résidence Houssam Jassim RDC 175, Rue Boukrai
Bourgogne - Casablanca

Tél.: (00212) 52247 37 84 - Fax : (00212) 5224737 62
GSM . (00212) 6 61 10 44 34

E-mail ; laboratoireelsofi@gmail.com

ICE : 000573259000006 - IF : 40001849 - INPE : 093001634

CN Analyse Clé Coeffici
9105 Prélévement sanguin E 2I5c =
Thyroid-Stimulating Hormone B 250
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CENTRE DE DIAGNOSTIC MEDICOBIOLOGIQUE EL SOFI

Laboratoire autorisé N* 16608 BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE - ANALYSES SCIENTIFIQUES,
]

Doctorat en Pharmacie (Paris V)
Ancien interne titulaire des Hopitaux de Paris
Diplomé de I'institut Pasteur de Paris

gauc 2oa 1§—i=all
Docteur Mohamed ABDOU

Biologiste Médical CE.S d'Immunologie Générale, d’Hématologie, de Biochimie Clinique, de bactériologie et Virologie Cliniques
Date du prélévement : 28-02-2023 Mme ASSAM Khadija
Code patient : 2302280030 Dossier N° : 2302280030
Né(e) le : 01-01-1950 (73 ans) Prescripteur : Dr zoubeir Nadia

Edité le : 28-02-2023

AL

[ HORMONOLOGIE ]
TSHus : 347 pUl/mL (0.25-5.00)
( (ECLIA/ Cobas e411))
¢
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Validé par : Dr Mohamed ABDOU

Prélévement a domicile sur rendez-vous

Résidence Houssam Jassim RDC 175, Rue Boukrad
Bourgogne - Casablanca

TéL.: (00212) 522 47 37 84 - Fax : (00212) 522 47 37 62
GSM . (00212) 6 61 10 44 34

E-mail : laboratoireelsofi @gmail.com

ICE : 000573259000006 - IF : 40001849 - INPE : 093001634




