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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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.

= Encas 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 :

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a 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

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

a caractére personnel. I

Quartier de 'Horloge

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir e
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : O5 2¢
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Autorisation CNDP N° ;: A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(JDentaire

Cadre régervé a I'adhérent [e]

29,0

.. Total des frais e;%‘..\‘*..\...,.mw_ :
- Binol Vo 68

Cachet du medecin :

Date de consultation : O#/AJZPILB
Aa—_

Nom et prénom du malade :..A7\................t\...
Lien de parenté : @Lui-méme C]Conjoint (Jenfant

Nature de la maladie Aﬂ—%&(\/offkc .......... WM* ..... "q"\ —_& .........................
Affection longue durée ou chronique -] ALI;) () ALG N7 2PEHOIOTIE § v.vvveveeeeeeeeceeeceeneceencacnensassencaees
En cas d'accident préciser les gauses et éirébnstances.: ..........................................................................

Dans le cas ou la maladie aurait un cagactére eenfidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude_dee-refiseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: . . Y SI—— Y .

Signature de l'adhérent(e] :................cccorerirrrnnennen
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES >

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et si #vure du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attesta@gsg@tjé des Actes |

1

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

Diplomeé de la faculté de médecine de Casablanca
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%G‘ L{O » Dolicox 90 mg - Comprimé
| 1 Comprimé, matin, pendant 5 jours
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%&\ AO * Inexium 20 mg - comprimé gastrorésistant > 29 sV
1 Comprimé matin et soir pendant 1 mois:(a dissoudre dans
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;\ 00 ° Duoxol 500 mg/ 2 mg - comprimé s ¢
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Paracétamol / Thiocolchicoside

500mg/2mg

Voie orale
Boite de 20 comprimés

Composition :
Paracétamol

Thiocolchicoside .2mg
Excipients .. q.s.p e somprimeé
Excipients a effet notoire Arn\()tm de blé -

500 mg
lactose

DUOXOL 500mg/2mg

20 comprimés
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Mode d'administration et posologie
Voie orale

Se conformer 4 la prescription médicale

Ne pas laisser a la portée des enfants
A canserver & une tempéralure inférieure a 25°C
Lire attentivement la notice avant utilisation

AMM N : 270/19DMP/21/NRQ
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APOLYMEDIC
: 11
EPI titulaire d’AMM au MAROG et fabricant :

APOLYMEDIC

Rue Amyot d'Inville Quartier Arsalane
Casablanca - Maroc
Dr. M. HOUBACHI

v0-66¥16D
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thg_%sééia iu%Clinique Hematoloak Biologie de Reproduction Humaine
( v.romj?m& edicale Immuno-Hémb@B§Ervation des Gamétes
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FACTURE
Casablanca le 30-10-2023

PRELEVEMENT DOMICILE
Mme Nazha ASMI

Prescripteur :

Demande N° 2310300157

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E22 E
DOM DEPL A DOMICILE ES0 E
0100, IAcide urique B30 B
0223 \S B30 B
0370 CRP B100 B
Total des B : 160
TOTAL DOSSIER : 290.00 DH
Arrétee la présente facture a la somme de : deux cent quatre—vingt—dix dirhams
Dr Noureddine LOUANJLI
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Prélévement & Domicile Tél. : 06 77 06 70 95

40, Rue Prince Moulay Abdellsh - Casablance CP. 20080 o) sl il il doe § ¥yt ;oeYl sy 40
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40.Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080. «.._ - ¢liad) )il - ) 4 5354 sad) g .40
Tél.: 05 22 47 33 83 / 05 22 29 77 06 / 05 22 22 14 95 / 05 22 47 40 58

E-mail : labomaci@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma
CNSS : 2102391 / ICE : 001654761000041 / Patente : 33202488 / IF : 41502000




/ Bactériologie Clinique Biologie de Reproduction Humaine
% a | l I a‘ Virologie Médicale Conservation des Gamétes
{ a b o0 ft a t o 1 F & % Parasito - Mycologie Fécondation In-Vitro
Analyses Médicales - Biologie de la reproduction Biologie Moléculaire Biochimie Clinique, Hormonologie
Date du prélévement : 30-10-2023213:49 | Mme Nazha ASMI
Code patient : 2011170849 | Dossier N° : 2310300157
Né(e) le : 15-11-1955 (67 ans) | Prescripteur :
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HEMATOLOGIE

VITESSE DE SEDIMENTATION (Vacuette SRS 20/11 )

VS 1ére heure 30 mm
(Méthode de Westergren)
VS 2éme heure 62 mm

Valeur de référence VS 1ére heure: Homme (VS < 4ge/2), Femme (VS < (dge+10)/2]
Les valeurs de la VS sont modifiées en cas d'anémie, de grossesse et d'hyperlipidémie.

il BIOCHIMIE SANGUINE

Acide Urique 44 mg/L (25-60)
(Dosage enzymatique — Roche Diagnostics Cobas) 0.26 mmol/L (0.15—0.35)
Protéine C-réactive (CRP) 4.6 mg/L (<5.0)

(Turbidimétrie HS ~ Roche Diagnostic Cobas)

Validé par : Dr Noureddine LOUANJLI
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