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

Conditions générales : _ - W

= Lecadre réservé al'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mais 8 compter de la premiére consultation,

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques 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 :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'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 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.

= Lafacture doit étre 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 6

maoais.
S

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

=]

Prise en charge : pec@mupras.com

O 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 ['égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre A

Rue Allal Ben Ab
18 - www.r

ue Mohamed Fak
5 (LG] - Fax: O

ah - Quartier de I'Horloge

pras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- 0033783

() Maladie () Dentaire () Optique ) (O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) — 7
v g
Matricule a’i(«\gﬁ ................... DOBOEE ! i \ .................................... 1
O Actif O Pensiggné[e] BIRTEY rscsimina T - mi——
v ~ ! i -7
Nom & Prénom :....... M ....... == O -, 0. WIAANA NL%LKQ’ ..... ,()/‘ ...... |
Date de naissance &.......cccccceceeeeeennnn. k ................................ NSRRIV, .. |3 é >z>'~ ....... ,7 ......

Cadre réservé au quinw—bé#ua——ﬁ

Medecin Gegeralisie

Cachet du médecin :

Date de consultation : AB/C)SJ-&DQJ_‘)Q / . gj
Nom et prénom du malade 5@1.?\‘\&&_’3—. ............. NAI(\\;\ ................ Age:efﬁa
Lien de parenté : QLui-méme A C%Conjuinc OF¢r

Nature de la maladie DN@%M)@{ A \;L \jgg?,’\&ai\'\,

' (
Pathologie : ... 0

"/'J

.

S Adueduree ou ghronique o) ALD{j ALG

En cas d'accident préciser les causes et circonstances-r==1.. ... ..coeeieeeenen. &

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidantiel, cammuniquer les r‘enseignements#

meédecin conseil de la Mutuelle. a?‘ c
\ ‘ol

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés
avoir pris connaissance de la clause relative & la pratection d

Signature de l'adhérent(e] : ..

C D




hoi1074 BeJEVE DES FRAIS ET HONORAIRES gy‘d" i

& RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
[
f Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature @,‘K’Igdet@ | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paien -
(SR (S— N— Important :
! :__-_.: S .Q__BC_ ,,,,,,,,,, J Veuillez joindre les radiographies en cas de ;1r‘01‘.u&£§;‘w de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
\
--------------------------------------------- SOINS DENTAIRES | D°n™s | Naturedes | oo cicient
77777777777777777 Traitées Soins
] | - —
c SCEFFICIE
EXECUTION DES ORDONNANCES [ /. | | L
Cachet du Pharmacien . ‘ [ B - , D
. Date Montant de la Factyre |
ou du Fournisseur [
s R P ' —
A Q PE—— MONTANTS
.............................................. DEH SD”\ES
e e
\ DEBUT ( .‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | Dl | ]
) %t signature du Désignation des Montant ‘ ‘
’ y Radiologue Ceefficients des Honoraires S— !
Vo T 17 ‘ -
¥ -G ToyiT R v 3 X Tl PR : FIN
+ ,s, c o T [
SIS bf,%@&@?’ 5 2 _,g_,@.u DEXECUTION )
P \{ b 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
s, T PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —————————
4% = CCEFFICIENT
Auxnmﬁegjhﬁlmux = s WEEENNN
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires :: =
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, AR MONTANTS [
o ® DES SOINS ‘
-------------- b (Création, remont, adjonction) —_—
f'/ 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
D : N G i
............ 5 o | @ DATE DU
7 ™) OF DEVIS
; \:.‘ .;sf'r"_n\j :'\l-lf -
g L1
o |- e ——————— =g
:3 DATE DE |

LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




v

Docteur Abglelaziz HASSANAIN . i Sl s, 5g )

Ex : Médecin de la Gendarmerie Royale L Sl il Bl e

.Dipldmé en Diabétoldgie & en Echographie ; goall panilly o Sl e [P
dé I'université de Mgntpellier Ludyds Jodige dasla o
.Dipldmé en Maladies des os et des articulations g Juolilly alkall Gl ] poboe
de 'université de Bordeaux REBR TR T EN
.Diplomé en Gériatrie de l'université i) pelas¥) £le N_LJ.
de Bordeaux X TERRY Luls o
.Dinlémé en Dermatologie mtervenhonnelle Lalall &l ,all 3 r‘,_LJ.

LJ,_A

deI'hopital Militaire de Rabat _ LLIL ¢ Saall ol

Gasablasica ; le . Q.n P L,'.ﬂi
/ 15.05.2023 opdk 99,50 DM \
X Lot
Mme JOUHARI Naima o onsommer de
q f;’ &\O 3 p;éférent:e avantle:

METEOSPASMYL® B 20 caps llu

1 CARBOSORB DIGEST N"g:' ciale 60 g | L0

P
Prgndre 1 comprimé le matin, & midi et le soir, aprés le reps _Gistribub i coom P“"“w‘

0, asablanca
2 METEOSPAMYL CP ulllllM.‘I|I||||I||Iilllll |
Prendre 1 comprimé le matin, a midi i
/, | Q rff‘ p i midi et le soir, avant le repas. eneiur &
3 LIPANTHYL 160 2172anaka AlnSabd. Cuseh org KOS
3¢ U} OPrendre 1 galule le soir, aprés le repas, pendant 3 mois. UPANTH‘;}V 11680 DH
(LSI« 0 umlmumnlmun I

4 GALVUS MET 50!1000 MG

y @ %Prendre 1 comprimé le matin, & midi et le soir, apres le repas, pendant
5 ZYLORIC 100
q q rendre 1 comprimé le soir, aprés le repas, pendant 3 mois.
6 NUPENTIN 300MG
Prendre 1 gélule le soir, aprés le repas, pendant 1 maie @
W h LT AT

118001 "‘031 092

1180
| oon
GA'-WS MET® 50 mg 1000 mgO GALVUS MET* 50 mg/1000mgO | | | GALVUS MET® Sﬁ,ﬁ?i,‘em 6 118001 1 031042
Boite de 60 comprimés pelliculés Boite de 60 comprimés pelliculés Boite de 60 (umpf oo on o
PPV :390.00 DH PPV : 390.00 DH LVUS MET® 50 mg/1000 mg
Boite de 60"comprimés pelliculés
— —
— A N n PPV :390.00 DH
L DR HA SS
«
.

Megcor
“Ne214 CD
Bd Ro(la)eéﬁ‘"\?/'\‘ 2
3:‘.:\h|a ol

Pl ol — Gelaall 53 218 o3, . (sl Juill g 6500 i 06 6, T 1 8 77
L, OSM: 0661770202 g1 - Tél - 05.22.55.6460 ik
’l}\/\ Jo2 " INPE: 091074518 - ICE : 001651921000091



|l||H|IIll| l\UIlIllllI

11800 10

\

llllllllllllllllllllllllllll




Docteur Akdelaziz HASSANAIN O 3338l e 5958 AT

Ex: Médecin de la Gendarmerie Royale W Sl b
-Diplémé en Diabétologie & en Echographie gauall geailly (g Sl ) ) p b
de l'université de Montpellier ¥ Ll Jpdige Lusla (e
.Dipldmé en Maladies des os et des articulations Jualilly alkall o2l ] N_LJ.
de l'université de Bordeaux . gdo Luala e
.Dipldmé en Gériatrie de I'université il | e li syl cde @ rJ—LIJ-
de Bordeaux g, Laala e
.Dipldmé en Dermatologie interventionnelle Galall &l ,all 3 fJ_L.:.
de I'hdpital Militaire de Rabat LL L G)S_..aﬂ il

Casablanca , le o eleandl
15 Mai 2023
Mme JOUHARI Naima
HBA1C
AC URIQUE
CREATININE

CLAIRANCE CREATININE PAR MDRD
LDL , HDL, TRIGLYCERIDES , CHOLESTEROL TOTAL

DR HASSANAIN ABDELAZ)Z
Medecin
Bd f\'(iirall ‘HdN A LD

Lol — Zelaal) 43 214 o3, . (Lisbus Ouafg%a, e
GSM: 06.61.77.02.02 a1 - Tél : 05.22.55 64667 citel
INPE : 091074518 - ICE : 001651921000091




2> s)

, Laboratoire Charles Nicolle
ANALYSES MEDICALES

Dr. FAVARD ENNACHACHIBI Mireille DIPLOMEE DE L'UNIVERSITE DE LYON ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE PARIS C.E.S. DE BACTERIOLOGIE

Pharmacien - Biologiste M&R%WWAT%(?gyyUNOLOGEE, PARASITOLOGIE, MYCOLOGIE, BIOCHIMIE
.
.

Casablanca,le 17/05/2023

CN 82232

Nom et Prénom : Madame JOUHARI Naima
Référence : 170523 037

BILAN :

MDRD B 50

HEMOGLOBINE GLYQUEE HBA1 CB 100
CHOLESTEROL HDL+LDLcalcule B 80
TRIGLYCERIDESB 60

CHOLESTEROLB 30

ACIDE URIQUEB 30

CREATININEB 30

Prélévements : 1 25,00 Dh
MONTANT NET : 534,20 Dhs (Soit 380 B)

Arrétée la présente facture a la somme de :
Cing cent trente quatre Dirhams et vingt centimes

Laboratoire accrédité selon la norme NM ISO 15189 - Portée AA 02/2019 disponible sur le site : www.mcinet.gov.ma

CNSS : 225 6180 - Patente : 36340350 - R.C. : 281742 - IF : 59301957 - ICE : 001650011000057 - INP : 093001030
R. Pasteur, 21, Place Pasteur Casablanca - Tél.: 0522 49 26 74/98 . Pour toute réclamation : E-mail : labocharlesnicolle@gmail.com
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