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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance 3_'—: n 1 7 8 9 6 ,F 0\7
_____..£ 2 GG .0 Optique O Autres

Matricule /{,OD.AZ.
| Actif (O Pensionné(e) (T AULPE & e

Nom & Prénom :. % E’('\JMD\JMEI\J .................... .SSE& ..............................
Date de naissance ..,......... CPZ_ - t/,ls’)f/\ ......................................................................
K.

de Royal Air

Conditions générales : () Maladie
= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne.

L4
= Le cadre réseryé au medecin doit &tre renseigne par le praticien luk-méme natamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 a joindre 4 la feuille de

Adresse .. £ I DU 31 ) I\ fekiomse \
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s0ins.
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 :

Cadre réservé au Médecin —
= _ La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre - :
jointas a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) ") oL
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Caihit du e : 3 ic e
la mutuélle. i W
Optique : g L

Date de consultation : /’é JA--0. iﬁf f/ﬂﬂ i
Nom et prénom du malade :.... ma QHA?\\ ......... KAK-‘M(\' ................. Age

Lien de parenté : O Luikmeme Conjoint C] Enfant

Nature de la maladie :..................... /\’ SSQL*\UV) ...... Q)*ﬁm 4. /ﬁglqunh ............................

Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC Pathologle oo —————ed

=  L'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 & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'acCident préGiSer 18§ CAUSES Bt GIFCONSEANGCES © -...rvvv.oooeoooeoeoeeeeeoeoeoeeeeeeeoeeeeeeoeeoe oo

obligatoire avant le début de traitement.

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ~
U | U = . 2 - - . .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Japtestg sur lhqnneur l'exactitude des r‘gnssalgnementsf portés sur I_a présente declaration. Je déclare
i ; ; ; o - S 2 ; avoir pris gonnaissange4le la clause relative a la protection des données p rsonnelles
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 f
_ Faita:. . ALDd K a7 A4 e BE S s X X E
nog: 2 Slgnature de Iadherem:[e} B - [ SRS ——
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Adresses Mails utiles I VOLET ADHERENT V¥ 5
O Réclamation . contact@mupras.com

o S ' AR o Déclaration de maladie M 2 3' O 1 7 8 9 6

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

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

La MUPRAS it le respect de la loi n° 09-08 relative a | tection des personnes physiques a I'tgard du traitement des données v R e R S o A
o le i e v e ¢ Il sera nécessaire de le présenter pour toute I
a caractére personnel. 5 =3 om al U o St S AR SRRSO e
réclamation ultérieure. o)
Total des frais engageés :...........ccccoeeeeeeneeenees

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Hor

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com ' % Coupon a conserver par 'adhérent(e). Batatie aopot: ... ... ....cccocvinens e ——
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RELEVE FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nom?rg et Montant détaillé | Cachet et signaturggu Médecin Le praticien est prie de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Ppierﬁt e
................. i : Important :
............................................................ Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
-
TP sensass .....C.C ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, .
D 0
.................................................... A " Dents | Naturedes | . ...
....................................................................... Traltﬂes Solns . %
/ >y
EXECUTION DES ORDONNAMCES e
j N DES TRAVAUX
Date / Montant &8 la Facture

W I O A b S Y

................................................................................................................ MONTANTS

................................................................................................................ DES SOINS

................................................................................................................ ’

DEBUT
| ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION I
| Date Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires
R ol e T T e FIN
o, fogl?&’: ....... B Sso 55200 ... D'EXECUTION

.................................................................................................. D‘B‘F DE-I.ERMINATIDN DU CEFFICIENT
~ ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
-
AUXILIAIRES MEDICAUX 2550412 | 21asasse DES TRANALIX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé el s
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires 395.325;9{3 U?SUCCOD
35533411 | 1 33553
............................. 8 MONTANTS
............................. DES SOINS
| (Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession -
................................................... DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT -
. . | DATEDE
L'EXECUTION

UUHUTHUL

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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i NOTE D’HONORAIRE

16/08/2023

Mme :MAZHARI KARIMA

Médecin traitant : Pr : MORSAD FADILA

Examens Honoraires

CS 200DH

ECHO 300DH

Montant total
500DH

SIGNE :  °rofesseur Fadila MORSAD

Gynécol

.....




MORSAD FADILA

TO03 Wb 03 M 14

12311

" MAZHAR] K

16-08-3023
14

T o1 M 1p




NE g9y
™\ (\AZ\W

\( 09

X

N

2 9 \ AN G— -
Utérus de taille et de Structure normale
Ligne de vacuité : Vye 0
\\

Endométre épaissi a ... li.f.‘"“\ﬁw

. C |
Ovaires : d’allure . \.,,.ﬂ. S :.x‘\\ \}5




~ Laboratoire CIRAB

T

90, avenue 2 MARS - CASABLANCA - Tél..022 86 25 50 ou 022 86 25 51 - Fax : 022 86 25 52
RC:218506 - Enregistrement:8721 - Patente:34400430 - TVA:705519 - CNSS:2051671

N A A L Docteur Allal ROUDANI

Internat des Hépitaux de PARIS, Doctorat de I'Université René descartes - PARIS
CES de Contréle Physico-Chimique des médicaments, CES de Pharmacotechnie Chimique et Galénique - PARIS
AE de Biologie Nucléaire du Centre d'Etudes Nucléaires de SACLAY, AE des Maladies Sexuellement Transmissibless de 'OMS - PARIS

CES de bactériologie-Virologie, CES de Parasitologie, CES d'Hématologie, CES d'Immunologie, CES de Pathologie Médicale - PARIS

Facture 18012

Casablanca Le: 17/08/2023

Analyses éffectuées le: 17/08/2023

BOUY S o 0« o % o 5 sosumummion & sis $ Mme MAZHARI KARIMA

Sur préscription du :Dr

R |||
Qrganlsme. . « . o wmisconm win 3 PRIVE

Bilan:

NFP TSH VITD3 GLY URE CRE

Total : B 550

Montant Net : 550.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENT CINQUANTE Dhs 00 Cts




Laboratoire CIRAB

90, avenue 2 MARS - CASABLANCA - Tél..022 86 25 50 ou 022 86 25 51 - Fax : 022 86 25 52
RC:218506 - Enregistrement:8721 - Patente: 34400430 - TVA:705519 - CNSS:2051671

Internat des Hopitaux de PARIS, Doctorat de 'Université René descartes - PARIS
CES de Contréle Physico-Chimique des médicaments, CES de Pharmacotechnie Chimique et Galénigue - PARIS

Docteur Allal ROUDANI

AE de Biologie Nucléaire du Centre d'Etudes Nucléaires de SACLAY, AE des Maladies Sexuellement Transmissibless de 'OMS - PARIS
CESdebadﬁmbgmAﬂmbgm.CESdePamﬂmbgm.CESdﬂémambgm.CESdWﬂmmwmgm.CESdePamommeMémbme~PAR§

Examen N°
Edite le

30817785
18/08/2023

du 17/08/2023

HEMATOLOGIE

NUMERATION DES
NUMERATION DES
Hémoglobine
Hématocrite
VGM
TGMH
CCMH
NUMERATION DES
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires neutrophiles

PLAQUETTES
HEMATIES

LEUCOCYTES
Polynucléaires éosinophiles
Polynucléaires basophiles

Lymphocytes

Monocytes

BIOCHIMIE SANGUINE

BIOLOGIE NUCLEAIRE

TSH ULTRASENSIBLE
¥ 25 OH-VITAMINE D (VIT D2 et D3)

Normale 30 a 50
Carence Légére:20 a
Surdosage Léger :50 a

Madame
2BH5969
321000
4.87
14 00
43
88
29
33
6400
62
3968
1
64
0
0
30
1920
7
448
0.90
870
0.19
0.29
C'est un
27
C'est un

Marguée:10 a

Margué

170 a

IMP
MAZHARI KARIMA
Page 1
/ron (150 000 - 500 000R23000:22/11/2
millions/pul  (4-5.40) 1.,45(22/11/2
g/100ml (12 - 16) 11.90(22/11/2
% (35 -47) 34(22/11/2
13 (83 - 98) 99(22/11/2
a0 (27 - 32) 34(22/11/2
b i 36! 38 ¢22/01/2
ful (4000 - 10000) 6100{22/11/2
(45 - 70) 75{22/11,
2760 - H30C 4575(22/11/2
5 (0-3) 1(22/11/2
ful 10 - 250) 61(22/11/2
% ©-1) 0(22/11/2
{0 04 22/11./2
(26 - 38) yidzs1irse
: i 1220¢22/11/2
(4-12) 4122711/
A (200 - 1200) 214 (22/11/2
g/l (0.70 2 1.10)
mag/ 1 (6a12)
g/l (0.1530.45 )
pUI/ml (0.254 4.00)
dosage RADIOIMMUNOLOGLQUE
ng/ml (30 a 50)
dosage RADIOIMMUNOLOGIQUE
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Toxique:>150
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