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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITEF!‘LES REJETS

-

MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Actions Sogiates N M21- 062510

de Royal Air Maroc

e indadlan: ) .
Conditions générales MMaladm 0 Dentaire DOpthue DAutres
= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. :

J

. Cadre rese I'adhérent (e) - A5 -
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. O { /-"\ }_, L7 ™S
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. IMBLITOLIS ... 3¢ o i 20 cne M ssmomes s Société : "4""’”*‘;‘ \ e et
s L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif Pensmnne(e] ..............................................................
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : W% 6’) }g’% ﬁL 7— 9 ﬁ
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 2 la feuille de Date de naissance :.
soins. AOPBBEE L. uisiumsiin s s et oty e s oS eSS S S SR s B s S S S S e e  SRE
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. 0 C? é/' - / } 1} é ), C %— (7/ 5,0
»  Pourlos médioamanta sans vignettas una factire de la phormacie doit 8the jointe. TE, N L L Total des frais engagés ...\ L. L. Lo fo £ D iisiiciniiiasiiin Dhs)
Radiologie et Biologie : ) e \W
9 9 o Cadre réservé au Médecin ‘_\. f\ S‘r,,u“" ~
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre o= \ ,‘\{\ et LA
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 8 ‘\\' \ ’l‘“, e 9 A0
; 4 y A - 3 - . _— Cachet du médecin : 659 %
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de n Pr( aue \\ .9
la mutuelle. E 2 b ;
Optique : <:t ;
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. . Date de consultation : ............. frrvrnnissens
: ; °
Rééducation : 2 Nom et prénom du malade : -
> 3 gogi s ; 3 o
= L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g Lien de parenté : H’néFne njoint D Enfant
rééducations. ( ,, ¢ A ~
: W UNIITEN
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. E Nature de la maladie :........ ...\ o At L \’““(‘ """""""""""""""""""""""""
Dentaire : B En cas d'accident préciser les causes et circonstavices: ........... RO W0
; ; i ; : 0
= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est c Dans le cas o la maladie surait un cara MdM WRA&; @W s sous pil confidential & fettartion du
obligatoire avant le début de traitement. g médecin conseil de la Mutuelle,
g

C

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

renseignem sh resente déclaration. Je déclare

we[}? sdc: %

J'atteste sur Ihonneur Iexactltud¥ ded
ir pri ce de la clause r'%la

= 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

mois.

J
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dates des |

d TS

Nombre et
Ceefficient

des Honoraires

Montant détaillé 1

o SRR RN

Cachet du Pharmacien
ou du Fougnisseur

0% 7.’ ANALYSES - RADIOGRAPHIES

.
Cachet ef'signature du Désignation des Montant
: ; Date i .
Laboratoire gtsdu-Radiotogued. , ~ _Crefficients des Honoraires
.- 0] L \
< Uojol 2> | lox Al A lo. D .
i e [ —
AUXILIAIRES MEDICAUX
| Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

Le praticien est peé de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
3 “

>
Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE i |
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Ithame SLASSI CHRAIBI
Professeur de Neurologie

Ls..a.d'i JLOJ-'I '|J.;1 a
P SBDH50 EXP 08,202
4 ; ) . LOT 18001
10/05/2023 — o .
Casablanca, le ... PPY S8DH50 ExP (B/2024
. s ) . ©LOT 18004
PPY 58DHS0 EXP 08,2024
MR CHRAIBI ABDELFETTAH 4 ' y LOT -16R01 1
‘)f? So D _/\:{5 5o

{ i
xo 5000ug - solution injectable

.l; oy F R 4
1 amp, a boire par semaine, pendant 3 mois . e‘
L‘Q'GO x3 AL\S'?D o : R
u/'m‘rte - solution huileuse buvable A

1 dose, tout les 10 jours, pendant 1 mois Puis1 dose, tout les 15 jours, pend

mois Puis1 dose, Tout les 30 jours, pendant 3 mois

« Alyse 75 mg - gélule !
1 Gélule, matin, soir, pendant 3 mois ! Lot.: ’
| Exp '

RV dans 1 mois
ppPV: 255DH00

pV49,60 D

T: 231\31

@ 012026
PV:49, 60
LOT: 25A3ﬁ
EVP: 01/20

324,50

37, Rue de Hassane Hay Elhana Casablanca - Tél.: 0522 89 10 84
INPE 091032458 ICE 002906584000082



Docteur ILlhame SLASSI CHRAIBI

Professeur de Neurologie
L]

ot ) Sl gl 3y 5
lddl ol dosliansl 3laud
mard) Sl

; Casablanca, le /\Y[O[‘{[ ?_ %

() N.ES. Plaguettes
O vs

(O cRP.

O Ts.

(O TP.+INR

(O 1CcK

O Fibrinogéne

() AsLO

O Ionogramme
O Urée

O Créatinemie

O Acide Urique
O Glycémie a jeun
'& Hb glycosylé
O Groupage ler détermination

O 2éme détermination
O Troponines

(O cpK
(O LDH

O Segment ST
O Sérologie Lyme

O Cholestérol total

() Cholestérol HDL

() Cholestérol LDL

O Triglycérides

O Bilirubine dll‘e%

O Blllrublgi@dl o>

O s AT
®‘”SGO‘
@ Ag ﬁbs

O Serologle Hepatite C

O Sérologie HIV

(O TsH

O Albuminurie des 24 heures

(O psA

O D-Dinéres
EPP

(O VitD3

(O ECBU

O Compte d’addis

Bojoinau 3
o Ksyis suwteul 1d

N
37, Rue de Hassane Hay Elhana Casablanca - Tél.: 0522 89 10 84 - INPE : 09104623 \



LABORATOIRE 2 MARS D'ANALYSES MEDICALES

Dr. BENCHEKROUN MHAMMED LOUTFI
Spécialiste en biologie médicale
v 102, Av 2 Mars quartier des Hopitaux ( en face de KFC )
Tél : 0522 865 054 - Fax: 0522 864 844 - E-mail: laboanalyses2mars@gmail.com
TP 136339707 - ICE : 002 117477000018 - INPE : 093062271 - IF : 26070433 - CNSS : 1088383
RIB:021780000019002708996357

‘ I A
Facture CASABLANCA, le 22/05/2023

N° facture :23-04121
Edité le : 22/05/2023

Patient: Mr CHRAIBI Abdelfettah
Date prélevement 16/05/2023 17:3

Analyses - | NombreB | Montant
Hémoglobine glyquée 100 134,00
ELECTROPHORESE DES PROTEINES 220 294,80
Total B 320 428,80
APB 1,0 15,00
Total 350,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Treis cent cinguante dirhams™**



