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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ 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 ainsi
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 de
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 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 a la feuille de soins.
Réeéducation :
= L'entente preéalable 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 & joindre a 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.
L] 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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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® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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

M22- 0044913

(Y Maladie (J Dentaire O Optique (J Autres ‘
Cadre réservé a I'adhérent (e) \

Matricule :...... /?O?IE?O ....................... Société : ............ KAM ........................................ ‘

[Actif (] Pensionné(e) [CJAULEB 2 vreereessessansmgassnsssssssssssnssonsensanssssenifl ‘...: ........ ‘

Nom & Prénom :......ccccee.... éMJW\d ....... Kp\\—)

Date de naissance -............. .:9\(2' ....... /’/] ...... /.’ ...... :F(j-.. Foodo . ‘

Cadre réservé au Médecin - N ‘
Bl f’..._ ‘ :- L :
Cachet du médecin : ma o I8g |
) i
Date de consultation : \—Jl/b%./‘.i \.:‘Z':.:J
Nom et prénom du malade : %\JM\C\.&,E&L& ...... b o C‘nm C\/%a&.\HQAge .....................
Lien de parenté : O Lw—méme () conjoint B] Enfant

Nature de la maladie :.......&%-

{ .......................................

........ s Deale .. ¥k
mMU]

Affection longue durée ou chronique :

En cas d'accident préciser les causes et circ

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confiden nfidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

J

% uniquer les renseignements s gb
iqaum 17013
J —
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rensefynidin nts‘p-j:t.gas esent aclaration. Je déclare
avoir pris c:cmnalssgz e de la clause relative & prntecﬂﬂ@@ n ieles.

Fait a ;...\ 320 AN
Signature de l'adhérent{e] :.............c.ccccoevrr.. dowrme T
e . —




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des
Actes
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Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

SOINS DENTAIRES Denns: | Netrs del |
Traitées Soins
O —
CCEFFICIENT ‘ ‘
DES TRAVAUX | .
T
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Docteur Fatima BELLAMY
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Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste

W@JS\@J}’P) P Blbghosious Bislogite ot Pt el
Al o N '“u-;‘u:ﬂ-ﬁi*“ D.U Assurance Qualilé er gie Medic T

Date du prélévement : 03-03-2023210:13 | Mile BENDAOUD F Zahra

Code patient : 2022112103 . Dossier N° : 2023030277
Né(e) le : 12-08-2009 (13 ans) _‘

Analyses Résultats Normes Antécédents

HEMATOLOGIE

VITESSE DE SEDIMENTATION

VS 1ére heure 3 mm/h (5-10)
VS 2éme heure 8 mm/h (10-20)
BIOCHIMIE SANGUINE
ﬁnti—Streptolysine O (ASLO) 141 UI/mL (<200)
urbdimetrie ) '

Validé par Dr. KADIRI Mohamed

197,8d Panoramique ,Angle Bd 2Mars Ain chock - Casablanca. Tél : 05 22 52 29 61/ Fax : 05 22 52 26 59
Patente : 34033937 - .F: 51360060 - C.N.5.5 : 6070445 - [CE : 001714638000061-INPE : 09300205% oy
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G-mail : labo_panoramique@yahoo.fr




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

| Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste
Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinigue
4 AN A W Immunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinique
< \?JQ\O/ JJ'SJVI Diagnoslique Biologique et Parasitaire
Acdall SN B u:,\_ﬂ_-;.‘\ D.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Université de Paris¥
o ) S Ex. Attaché des Hopitaux de France

FACTURE N° : 230300082

CASABLANCA le 03-03-2023

Mile BENDAOUD F Zahra
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E20
0223 Vitesse de sédimentation B30
0266 Antistreptolysine (Recherche, tirage) B80
Total desB: 110
TOTAL DOSSIER : 170.00 DH
" , ; Qve
Arrétée la présente facture a la somme de : c \,sboixante—dix dirhams .
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