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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

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

= |'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 & joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L 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 '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 & joindre a la feuille de sains.

R#éducation :

= 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 sains.

Dentaire :

= Ed cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire 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 6

maois. )

Adresses Mails utiles

0 Réclamation . contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
J

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N® M21- 064253

@ Maladie UDentaire C]Dptique e CAutres
Cadre réservé & I'adhérent [e) = '
Matricule :..... Ao S- .............................. SoCi6ta : ......covemneneefen /
O Actif O Pensmnne[e]

A Y22 ... ,{;74,;’,}?1.[./?[ ........................................................
Date de naissance ......... ﬁ/ 1/ J ........... .—,/J .......................................... o i RN

AdresBa ..o Saveinais ,?1 \ ..... 4:) ...... P‘;\/[/_] DI’J R}Z—(-{ /’UJ /();} ______

Nom & Prénom :...

g v e
Cadre réservé au Medecjr :."'1'.4.— e = oty - i

Cachet du médecin :

...... SR

Date de consultation : ... Q%2 /... Q. X/t 2,

Nom et prénom du malade :. \\ Q\NQ N '\} %Q h\jn M, ..... Age;z/ .....

Lien de parenté : D Lui-méme O Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :....... ﬁg"& \,tﬁ!{‘ ......... \AAQQ \".&kk—&“ .................... 2 AN INIA...... k...

En cas d'accident préciser les Causes et CirCONSLANCES : ..........cccccueeceeeeeereeeseeneeesaerneeeseeenes -, SRR

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
re
i

avoir pris canrmisgance de la clause relative a | ‘ptection des données pe 4
Fait & : (;/N’@i ........................ i )Z%
“ % de ladhérent(e):........ < A LA

T S




Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaalie
des Honoraires

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture
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Cachet et signatureé du

MALYSES RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Laboratoire et'du Radiologu®

\
\ G\

o&lab 1B -

L{i){ I,OK.J)H

AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM v des Honoraires

b ¢
Cachet et signature
du Praticien

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

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

Traitées

Nature des
Soins

Dents _
Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
|
MONTANTS |
DES SOINS
DEBUT )
D'EXECUTION 1
e
FIN
D'EXECUTION J
-
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE PO i
CCEFFICIENT | |

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior

DES TRAVAUX |

MONTANTS [
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

N ————
DATE DE "
L'EXECUTION ;

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CLINIQUE LA SOURCE C“"L | Ao

Docteur MEZIANE EL MAHDI : i A OL o y gz
Docteur MEZIANE MUSTAPHA sileas 0L jo 4 g5l
Docteur MEZIANE ANAS LT Ol ey 2S W)
Docteur MEZIANE AMINE ; ool O oy gaS !
Chirurgiens Urologues ' ikl A 401 S A
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lithotritie P Ty
AyUaall g deladl A1 3

CHIRURGIE GENERALE
COELIO-CHIRURGIE

Juaby i\ o A?—

CHIRURGIE PEDIATRIQUE
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REANIMATION ET TOUTES & !
i el ;

SPECIALITES MEDICALES

e Cods S e ;. ( JERIE. T logue
CENTRE DE LITHOTRIPSIE i D‘ 4 m rgu Yae
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RADIOLOGIE STANDARD | AA‘SSQO <

14, Rue Taki Eddine (Ex. Berne) Quaftier des Hopitaux - Casablanca - &Ll )it 20 000 Sbddiul! o (Ui §53) (el a3 A%55 (14
' Tél.: 05222014 40/41- GSM/ Whatsékpp: 06 62 0510 35- Fax : 0522 20 1399
www.cliniquelasource.ma - E-l!dall : contact@cliniquelasource.ma
RDV de Consultation d’Urologie §1er Etage) - Tél.: 05 22 20 14 42/ 43
S.A.R.L - L.F.: 14415714 - C.N,S.S. : 9428120 - T.P. : 36335867
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CLINIQUE LA SOURCE - S.cP & ) Ao

CHIRURGIE PEDIATRIQUE

ORDONNANCE
08/08/2023
Casablanca, le:
At A ot G A o Mr. HANOUNI BRAHIM
UROLOGIE
endo-urologie s Uad) = Al .
lithotritie el s R
iyl 5 Aaladt A1 3t DECAPEPTYL 11,25mg -~ = . - O
CHIRURGIE GENERALE L by : g:";y;';;;:,::,'. janea
COELIO-CHIRURGIE 1 injection IM / -3 mois. . ectpen TR T
Y3 Fsa Hlll
JUb Y it FEE D \\lluluﬁuul\\m \l

GL..&.'J'I a?\ﬂ-
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE

a2y

il Clelayl
REANIMATION ET TOUTES
SPECIALITES MEDICALES

et andi S e
CENTRE DE LITHOTRIPSIE
EXTRACORPORELLE 2
) . . _057-

CENTRE DE RADIOLOGIE

SCANNER
RADIOLOGIE STANDARD

14, Rue Taki Eddine Quartier des Hoépitaux - Casablanca - st )1 20 000 Sbidend! o (Bl O ) ol i), 14
Tél.: 0522 20 14 40 / 41-Fax : 05 22 20 13 99 - www.cliniquelasource.ma - E-mail(Administration) : contact@cliniquelasource.ma - E-mail(Médical) : info@cliniquelasource.ma
RDV de Consultation d’'Urologie(1er Etage) -Tél.: 05 22 20 14 42/ 43
S.A.R.L-LF.:14415714 - C.N.S.S.:9428120 - T.P. :36335867



LABORATOIRE BOUZOUBAA

d'analyses médicales et scientifiques

052227 1920 = 052226 5743 winbgll = plinsll bl gl 11 iyl ol
RESIDENCE TARFAYA : 11, BD ZERKTOUNI - CASA - Tél. :05.22.27.19.20 / 05.22.26.57. 43

Email : laboratoire.bouzoubaa@gmail.com Fax:0522229425: yuslall

Casablanca le mardi 8 aoiit 2023 Monsieur HANOUNI BRAHIM

FACTUREN® | 97 oy

Analyses :

PSA total

B| 300| Total : B300

Prélévements :

Sang | ®| 15]

TOTAL DOSSIER 422,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de -
Quatre Cent Vingt Deux Dirhams

Abderrahim BOUZOUBAA &49)9 ot | aus
Pharmacien Biologiste \,;,J,.‘.. d.l.\....a
Ancien Interne des CHU de France Luiyé aileadi g Gl s

CES hématologie, bactériologie dcligll gle, P"'"‘“J" dualally dudall ol ,”u_g r“L‘“""|
Virologie, parasitologie, mycologie et pathologie médicale
R.C. : 195994 - C.N.S.S. : 1207291 - LF. : 42000050 - Patente : 36300170 - ICE : 001553918000012 bl u"')-"m oleg wblalaliole, m-‘-’"‘-‘-"x'ﬁl‘



LABORATOIRE BOUZOUBAA
d'analyses médicales et scientifiques
T 052227 1920 - 05 226 57 43¢ iyl — sl bl plis 1l dlayle dald

RESIDENCE TARFAYA : 11, BD ZERKTOUNI - CASA - Tél. :05.22.27.19.20 / 05.22.26.57. 43
Email : laboratoire.bouzoubaa@gmail.com Fax:0522229425: yuSlall

Casablanca le : 08/08/23 Monsieur HANOUNI BRAHIM
Du : 08/08/23
Docteur MUSTAPHA MEZIANE
Page : 1
MARQUEURS
22/11/2022
Dosage du P.S.A. Total : 0,716 ng/ml 0,198
Valeurs usuelles
<40 ans © 0214172
40a49ans  : 027a2,19
50459ans : 0274342
60a69ans : 0224616
> 69 ans © 0214677

VULATUBA A ™
T AN TS

Abderrahim BOUZOUBAA

Pharmacien Biologiste
Ancien Interne des CHU de France LY '

CES hématologie, bactériologie e :

L.,qJI ,q.Lt. P.s.Jl(q.Lr, 4...4.!_1_!1'9 q.....hJ ) NESH | ,..aL.a.;.
Virologie, parasitologie, mycologie et pathologie médicale b . 1‘-’" |
R.C.:195994 - C.N.S.S. : 1207291- Patente : 36300170 ankll dal)..onp.ch ._nl..J...n_hﬂ[qJ.L 4.5...&.\J1;L._s¥|plc

LF. : 42000050 - ICE : 001553918000012



