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

Conditions générales :
»  Lecadre réservé a I'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 a 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.
»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 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 l'opticien sont & joindre & 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.
=  La facture 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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 a ['égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

(J Maladie (J Dentaire
Cadre rgsc?rué a 'adhérent (e)

Matricule ...... pZ.’r AAAAA 31 ............................ Société : ...
O Actif O Pensionné(e) (O AUEPE & e

Nom & Prénom Fé/j',”{ﬂép)&’@ .......................................................... T s e

Date de naissance :

Déclaration de Maladie

M22- 0046520

Q2
() Optique /] ) L( 5 Autres

Adresse :

Cadre réservé au Médecin - LY

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : ..

Lien de parenteé : E] Lui-méme ‘p/ C] Conjoint
Nature de la maladie : ,5,, Q\‘L\,kl\.i\_l\ [ ’)t)\ \( 3.0

Affection longue duree by hronique : C] A DD ALC

Fathulogle

En cas d'accident préciser les causes et GirconsStances : .....ccoeee M, S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

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

[ TR . 7. . SR Le: .o, Fioa N ‘
Signature de l'adhérent(e) : .............cooiiiii
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NFS PLAQUETTE + RETICULOCYTES.
IONOGRAMME SANGUIN. ,
UREE CREATININE,
VS.

ACIDE URIQUE.

IMIMUNO FIXATION DES PROTEINES SERIQUES.
PROTEINE DE BENS JOHNS (URINES).

| DOSAGE PONDERAL DES CHAINES LEGERES SANGUINES.
| DOSAGE PONDERAL DES CHAINES LEGERES URINAIRES.

~

N | B 2 MICROGLOBULINE.
X
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Meédecin Radiologue Medecin Radiologue
Dipléme National de Speécialite. Dipléme National de Specialite.
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy |l
Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex meédecin attaché au CHU lbn Rochd

Casablanca, le 03/10/2023

FACTURE N°09809/2023

NOM & PRENOM: MARZAOQOUI TAMOU

—

| EXAMEN ' MONTANT

| RX. RACHIS CERVICAL F/P 1050 DH
| RX. BASSIN FACE
| RX. RACHIS DORSO-LOMBAIRE F/P

| TOTAL | 1050 DH

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2 Oulfa — 20220 Casablanca
Tél. : 0522 93 04 93 /052293 0593/05 22 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




LABORATOIRE*  +-
CASALAB PALMIER SCP
Dr. Mohammed BEZZARI

nme Dr. Kaoutar OUAZZANI
Médecin Biologiste Pharmacienne Biologiste
Dipléomé de I'université Catholique

in @ i AR/24 7 Diplémée de |'université Paris Descartes
de Louvain @ Bruxelles, Belgique Urgence52 124 7)/7 D e c s R o

FACTURE N° 2309253131

LABORATOIRE CASALAB PALMIER

Casablanca le 25/09/2023

INPE : 093002574

Mme Tamou MARZAOUI
Demande N° 2309253131
Date de I'examen : 25/09/2023

Récapitulatif des analyses

Analyse Clé
Prise de sang Adulte E25
Créatinine B30
Immunofixation des Protides (ou Immunoéléctrophorése ) B600
lonogramme complet B160
Urée B30
Béta 2 microglobuline (Béta 2 Microglobuline — sérum) B400

Totaldes B :1220
Total a payer : 1794.00 Dirhams

Arrétée la présente facture a la somme de :
mille sept cent quatre-vingt-quatorze dirhams

*(HN) = analyse hors nomenclature

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP
50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca

0522236717 / 0522 988 383 ™ 05 22 236 729 == accueil.casalab@gmail.com
IF : 37741235 * Patente : 34777267 » CNSS : 6576120 « ICE : 002189772000081




