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

Conditions générales :
- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodo;lr.‘e orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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

-Radiclogie 2t 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
a mutuelle
Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L'efitente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations
" Pour e remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

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

obligatoire avant le début de traitement

®  Lafacture doit étre jointe 4 |a 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 6
m
nois J

~

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

O Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitememt des donneey

a caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie .\
“MUPRAS et
Mutuelle de Prévoyance N[.) W21-709246

& d’Actions Sociales ) -

de Royal Air Maroc )\ Py / _L‘: 4
ﬁMalat:iie U pentaire Ooptique 7 e Ej;t\utres
-~ Cadre reservej Iadhérent (e) =
Matricule : 04 “Société rAEM s e :
[:] Actif ﬁ Pemlonné(el [:] AULT@ [ mrovremmeares
Date de naissance : {j /u% /// 3‘{ e
adresse ALzl Fak.2. 440090 Senl e Tabeikel
06 O; %S% 6 6(6}6{\5 frais.engagés : 5 Dhs}
Cadre réservé au Médecin ™

Cachet du meédecin :

o -
Date de consultation : Zw- k‘b

Age::

D Enfant

Nom et prénom du malade -
G Conjoint
-8

Lien de parenté :

Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLaNCEs [ i
la maladie

Dans le cas ol aurait un caractére confidentiel, communiguer 1es renselgnements sous plcoffidentiel a lattention du

médecin conseil de la Mutuelle

I'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements partés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co?i)ml%arﬁe.fie la clause relative a la pratection fes données personnelles
e 85}

Fait a: Le: /0

Signature de I'adhérent{e}




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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L

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Endocrinologue
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Certificat médicale

Je soussigné(e) DR:

Certifie que Mr. Mme "\b\. \... \TCY\ IWMA .....
»-,.. )
Est atteint (e) d’une maladie“fﬁronique B‘Qm\@&ﬁdﬂ.%g

Nécessitant un traitement de longue durée.

Ce certificat est remiis a I'intéressé (e) pour servir et valoir ce que de

droit.

DR EL OUAZZANI SARA
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69 Avenue Aderrahim Bouaabid - Appt 1 - 1er étage - Au dessus du café
« Marina » Hay Salam — Salé
Fix:0537812279 Email : drsaraelouazzani@gmail.com
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laboratoire I'hopital d'analyses medicales 171168
Dr. Bouchra ELKHIHAL

(

; Salé, le 09/03/2023
Honoraires

Dossier N°: 230223060 du: 23/02/2023 |

La Caisse Nationale de Sécurité Sociale Médecin Dr :EL OUAZZANI SARA
N°Bon de soin Mle

Patient :Mr SBIAA M'hammed

"~ " | Créatinine 30,00 33,000 -
Hémoglobine glyquée 100,00 110,000 | 7!
Cholestérol total 30,00 33,000
HDL-Cholestérol 50,00 55,000
LDL-Cholestérol 50,00 55,000
Triglyceride 50,00 55,000
TRANSAMINASES 100,00 110,000
TSH us 250,00 275,000
PSA totale 300,00 330,000
Ferritine 250,00 275,000
Prélévement sang veineux 0,00 11,000

Total B 1290
APB 11,00
Total 1.430,00

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de : Mille Quatre Cent Trente Dirhams ***

LAB@”_‘?.*:"‘J!{{:’;*
D*Ann e e 48

Av.: )
T o35/ 55 o

B \aboln WLl @gmail,

Avenue Zarbia, 999, Résidence Baraka Il, kiosque N° 7 - KARIA - SALE (A c6té du nouvel Hépital provincial de salé)
Tél. 05 37 8333 37 - labolhopital @gmail.com

Identifiant fiscale n°: 25010037 - ICE : 002031570000043 -Taxe professionnelle n® : 28860338 -INPE : 103061578 - CNSS : 5877165



PHARMACIE AL WAFAE

DR LAHLOU ILHAM

177,AV.MLY RACHID,LOT.AL WAFAE, K.O.M
ISALE

Tél : 0537832771 22/02/2023
I SBIAA M'HAMMED |
[FACTURE Ne: 473 22/02/2023 j
Qté - ~ Désignation Prix PPV Montant | TVA

5  |ZAURAC 20MG /28 GELULES 80,00 400,00 7%

10 | DIAFORMINE 850MG 30CPS 18,00 180,00 7%

4 | ODIA 4MG 30CP 68,80 275,20 7%

4 |VASTAREL 80MG /30CPS 112,50 450,00 7%

6 | CONTIFLO 0.4MG 30 GELULES 109,70 658,20 7%

2 |TRIATEC 5MG GELULES.30 122,10 244,20 0%
LTotal TIC 2 zor.so]‘

Arrétée la présente Facture a la somme de :
DEUX MILLE DEUX CENT SEPT DIRHAMS ET SOIXANTE CTS

ey TAUX HT TVA TTC
7.00% 7,00 1834,95 128,45 1963,40
0%Ar91 0,00 244,20 0,00 244,20
2079,15 128,45 2 207,60
S

CNSS : i
Compte :

I.C.E : 001932049000016
Patente : 28863226

INPE:
R.C : 14856/SALE

17

I.F : 36312410
RIB :



