RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS O(ﬁégérgag?de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales ) M 22' U U 2 1 8 1 9

— ' de Royal Air Maroc /’ \3 5 2_’)5’
OMaladie (JDentaire {:] Optique OAutres

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

- Cadre réservé a I'adhérent (e) = ~
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. B — A{;\ ﬂ
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de.la premiére consultation. Matricule :. 5‘1‘} """""""""""""""" e
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [:] Actif D Pensionné(e) DAutre e e T T o m e R PR oo
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi Nom & Prénom .......... (-AQBI‘ _____ 2..—!“6 _________________________________________________________________________________
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de Date de naissance :.. 4"'1*"' lq = 2— """"""""""""""""""""""""""""""""""""" Qs
soins. Adresse .....B(_ﬂu (“'m,}w_Q ........ W k’)(-j&il/\ 1 ............ IQ(MA-/ ..... A'/ ..... ‘?(1 .........

Pharmacie :

»  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. '\“
i ; . {56761’ 5>z; ............... Total des fr‘@ée,ngages .......... 2. ?DC? {25 FR RS- Dhs
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. b
Radiologie et Biologie : i "% ‘-Y 5
g 9 Cadre réservé au Médecin - \;*A‘,,(? &
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre ~ W

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 7
Cachet du médecin :

33 “54_ <
ob .t sgels
Date de consultation : .. \JAU../... o ] o

Nom et prénom du malade :.........L \ .. Y .......

Lien de parente : DLm-mem |O|nt DEnfant
Nature de la maladie :........] Cg_m‘\ ME} r&ﬂf ...............................................

Affection longue durée ou chronique : OanOac EI R RO s ovcmommsnsatnsmsesssmnsosmnsempsnsmsssissa

= 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 I'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 & 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 En cas d'accident préciser, |e§ CAUSES BE CIPCONSEANCES : ...ov..v.vvoeeeeeneeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeesseeseesseeeeeeeeeeeeeee

qharac%e, gﬁ@@vMuer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
- }: j

. - J
oy

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurai

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 5
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses au de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur [ mr:jg ents pgpges sur la présente déclaration. Je declare
’ = . , Eo ; . avoir pris connaissance use ctign desjdonnées per‘sunnelles
=  La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B 5 [} ’ k] "(‘_
: Falt Bliain X Le:..
mois. ) frmee - “-\I-}

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® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 0 04545 (LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

——
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Dr.TAHIRI JOUTEY Dounia @

Spécialiste des maladies rhumatismales, os, ‘ (}MV il gl}i g % sl
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Coprocultures
Préléevement de Gorge
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LABORATOIRE ANHICHEM D'ANALYSES MEDICALES

Dr SAID N°122 ,Av Akid Allam Hay My Rachid 2 Bournazel
ANHICHEM Casablanca
BIOLOGISTE Tél: 05 22 56 15 85 Fax: 05 22 56 15 86

IF: 53595136 ICE: 003210832000025

FACTURE N° : 230009057

CASABLANCA le 05-12-2023
Mr ZINE Laarbi

Récapitulatif des analyses

CN | Analyse Val Clefs
0154 [Ferritine B250 B

Total des B : 250

Total des HN : 0
TOTAL DOSSIER : 250.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent cinquante dirhams |

Laboratnire d'Analyses Medicales
ANHICHEM
Docticur SAID ANHICHEM
N“122 Av Akl Allam Bournazel
Tel: 0522 56 15 85

Fax: 0522 20 15 80 Casablanca
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FACTURE

CENTRE DE KINESITHERAPIE ALMANZAH

Lotissement Almanzah Rue 1 N 12 Casablanca

Tel : 0663467027

ICE: 002210626000011

IF: 33606556

N° DE LA TAXE PROFESSIONNELLE : 3 1900282

FACTURE N° 51/2023
DATE 08/12/2023

SEANCES DE REEDUCATION POUR GONARTHROSE STADE 2_3

......................................................................................................................

PATIENT : MONSIEUR ZINE LARBI

NOMBRE DE SEANCES : 15 SEANCES
PRIX DE LA SEANCE : 120 DH
MONTANT TOTAL : 1809 DH

ARRETER DE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : MILLE HUIT CENTS
DIRHAMS. ‘




CENTRE DE KINESITHERAPIE ELMANZAH

Lotissement Elmanzah Rue 1 N 12 Casablanca

Tel : 0663467027
ICE: 002210626000011
IF: 33606556

PATENTE : 31900282

Dates des séances de kinésithérapie

NOM DU PATIENT : MONSIEUR ZINE LARBI

NOMBRE DES SEANCES : 15 SEANCES
lére séance 19/10/2023
2éme séance 23/10/2023
3éme séance 27/10/2023
4éme séance 30/10/2023
5éme séance 03/11/2023
6¢éme séance 07/11/2023
7éme séance 10/11/2023
8éme séance 13/11/2023
9éme séance 17/11/2023
10eme séance 21/11/2023

11éme séance

24/11/2023

12éme séance 28/11/2023
13eme séance 01/12/2023
14éme séance 04/12/2023
15éme séance 08/12/2023
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¥ RAPPORT D’ ANALYSE%
.
2023/12/09 09:26
TOSOH vO1. 20
NO: 0003 TB 0001 - 03
ID: 502312080012
CAL(N) = 1.1801X + 0.5242

TP 1007
NOM % TEMPS AIRE
FP 0.0 0. 00 0.00
ATA 0.6 0.25 6.14
A1B 0.8 0.35 8.63
F 0.8 0.47 8.189
LA1CH 2.6 0.57 28.85
SA1C 8.3 0.71 73.20
AO 88.5 1.06 965.48
AIRE TOTALE 1090. 48
HbA1Ta 8. 3%

HbA1 8.7 % HbF 0.8 %
0% 18%
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