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

v

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné.

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

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

= Lentente 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'sccident est & joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente 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 & joindre & |a feuille de soins.

Dentaire :

= En 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

-

mois.

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 & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de '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

(JMaladie O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)
O Actif (JPensionné(e) (OAutre :

Nom & Prénom..... AUBRELROUCH..... NERHLEN.............
Date de naissance :.................”. ﬂ/?’/?g ..........................................................................

AVATDBEIE . .o vvvrecavsanssmnissuosnasssnssssunsnass ssnssnassnbosnsnonssssansnsn sm § s¥nssnmensaensnsse s essdesssanssssnshunt s bhaados sshssa shpSuLaT 10N
Q é ((13 - ‘1 f;/sq,Tota[ des frais engagés :........ ?g?’z/go ..... Dhs
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Cadre réservé au Médecin  —¢ LA N

Cachet du médecin :

Date de consultation : _,A % S { 1.20Q % ¢:¢'f?’?
_Abe Rou‘%;g_p M’@;g S Age:..

O Enfant

Nom et prénom du malade : ..

Lien de parenté :

f”éme n ) wlzoc\?iw

Affection longue durée ou chr‘omque -0 A (O ALc

Nature de la maladie:........

Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : .......ccoveveeeeveeeveenecbessilongs heen oo

B L LT T T e R

v
Dans le cas ol la maladie surait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pir cnnﬁdem:el & l'attention, du
médecin conseil de la Mutuelle. -

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaratiqrr' Je 'déclare
avoir pris connarssance de la clause relatjve a la protection des données per‘sunnelles
Faita:.

ADAR 18095

Le:...y’é 7

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie MZZ"O 0 18 5 8 4

m ce volet, découpez le et conservez le.
|l sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :

Nom de.a.l.}};"r;;".{;i"ﬁa/n%m "" """"""""" Aber.

Total des frais Bngaléa ?'2 /’5.0

-

Coupon & conserver par I'adhérent(e].




Actes

Natures des

Ceefficient

Nombre et

Montant
des Honoraires

deétaille

dis

achet et signature du Médecin

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

......................... e

Cachet et signature
du Praticien

Mntan détaille

Soins

des Honoraires

VOLET ADHERENT et
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
4 les justificatifs exigés par la Mutuelle.
Ll

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des s0ins.

~

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

Nature des
Soins

Dents

Traitses Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e —
MONTANTS
DES SOINS
SRS PSS |
DEBUT
D'EXECUTION
S S S
pr————
FIN
D'EXECUTION
e
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
P, S
DATE DU
DEVIS
S
—
DATE DE
L'EXECUTION
e ——

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Maryam EL AADMI alanll oy e 5800 -

Rhumatologue
Spécialiste des maladies des os, des articulations, des tendons, @ A 3 ganll g 3y M1 g Juaiall g gl (yal jal A dlec
du rhumatisme et de la colonne vertébrale. s 4o ‘
Diplomée en Echographie Osteo-articulaire de Paris. ot Figila d by anllh sl
Ancien médecin 4 I'hopital de Rennes (France). Ly (3 (Ainny Lie e
20"071’2023 Sanofi-aventis Maroc
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Dr. Maryam EL AADMI gaanll a3 ye 3 s3SI
Rhumatologue

Spécialiste des maladies des os, des articulations, des tendons, (g AR 3 ganl g p 3 g M1 g Jukiall g pldind) ()l (B Agladl

du rhumatisme et de la colonne vertébrale. X
1 g Jualiall ) a gl
Diplémeée en Echographie Osteo-artculare de Paris ot Sisils “““‘*“-“"‘“ #
Ancien médecin 4 I'hdpital de Rennes (France). Ly () Ainny Aie Ao
20/07/2023

e N L — EE—————

Facture

MME ABEROUCH MERYEM
:c:eﬂ - } Honoraire
 Consultation s . ~ 300,00Dh

[ Mot 300,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
trois cents dirham(s)

0528 82 85 75 s uSUl/ciigl) - s - N (Gall - 23 o - (g gy Aall) - dagliall g L
Av. Al Moukawama, Résidence Tifaouine E1, N°23, 2¢éme Etage - Agadir - Tél./Fax: 05 28 82 85 75
Email: maryamelaadmi@gmail.com
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i Laboratoire MAHFOUD

'
Adresse: Bd Chaikh Saadi - AGADIR - Maroc
TélL: 05.28.82.02.10 - Fax: 05.28.82.04.51 ICE:001169237000027

IF: 75701680 INP: 043000520

Code patient: 398340 le: 18/07/23 FACTURE N° 281341

Nom et Prénom ... : Madame Meryem ABEROUCH

Prescripteur .... : Dr. EL AADMI MARYAM

|CODE | ANALYSES |IB/HN| Clé | PRIX EN DH|
v i L e LS TR R N M | AT el TS B WSO 4 208 TP (1 st T ol S S DA | T S B L L p e
10370 ! PROTEINE C REACTIVE 100 B ! 130,00 !
10146 ! TRANSAMINASES ASAT (GOT) 10501 B ! 65,00 !
i10147 ! TRANSAMINASES ALAT (GPT) 1 0501 . B ! 65,00 !
10111 ! CREATININE 1 030!) B ! 39,00 !
10223 ! VITESSE DE SEDIMENTATION ! 030 11 B ! 39,00 !

Total des actes HN : 0 Total des actes B: 260 Prélevements:15,00
Arrétée la présente facture a la somme de 353,00 Dhs

Trois cent cingquante trois Dirhams et zéro centime




Laboratoire MAHFOUD

Adresse: Bd Chaikh Saadi - AGADIR - Maroc
Tél.: 05.28.82.02.10 - Fax: 05.28.82.04.51 ICE:001169237000027

IF: 75701680 INP: 043000520
Code Patient : 398340
18/07/2023
FACTURE N° 281341
Nom et Prénom ... : Madame Meryem ABEROUCH
Prescripteur .... : Dr. EL AADMI MARYAM
Reférence........ == 180722207

Analyses cotées a : SEC Dh 0,00+ VS B30+ CREA B30+ GPT B50+
GOT B50+ CRP B100+

Arrétée la présente facture a la somme de 353,00 Dhs
Trois cent cinquante trois Dirhams et zéro centime




Laboratoine Matfoud d analyses meédicales
Dr Samir Mahfoud Filali

SEY! e Ll saell Specialiste en analyses mediacles : Lauréat de 'UCL. Bruxelles
PROCREATION MEDICALE ASSISTEE Spécialiste en procréation médicale assistée : Diplome de Montpellier UM1

Imm. Marhaba, Bd. Chaikh Saadi - 29 Février - AGADIR / Tél.: 05 28 82 02 10/ 05 28 84 81 72 - Fax : 05 28 82 04 51

Code Patient : 398340 Madame ABEROUCH Meryem
Enregistré le : 18/07/23 a 09h48 par:MA Référence : . 180723 077
Prélevé le : 18/07/23 a 09h53 Dr.EL AADMI MARYAM
Edité le : 18/07/23 a 18h20

CIN:B316686 PASSEPORT:

DATE DE NAISSANCE:30/08/1948

Page: 1/1
HEMATOLOGIE
Valeurs de référence Antécédents
VITESSE DE SEDIMENTATION
1l ére heure .. : 12 mm (<(age+10) /2) 22/03/23 : 14
2 éme heure .. : 38 mm 22/03/23 : 49
BIOCHIMIE
Valeurs de référence Antécédents
CREATININE ................. : 8,0 mg/l Homme (7 & 12)  22/03/2023 : 8.6
Femme (5 & 9 )
Nouveau Né&(2 a 4)
OW s 553 z 70,4 pmol/1 (44 a 1086)
TRANSAMINASES ALAT(GPT) .... : 15  UI/L {<50) 22/03/23 : 22
TRANSAMINASES ASAT(GOT) .... : 20 UI/L (<40) 22/03/23 : 26
PROTEINE C REACTIVE (CRP) .. : 2,1 mg/L (<6,0) 22/03/23 : 4.4




