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

™

Conditions générales : . E

*®  Lecadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit {-l‘rv renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

*  lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premieére consultation

" t'enter-mte préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

i En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dq
s0ins.

Pharmacie :

. Les wignettes 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 '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 :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

® Uentente 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 es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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

m
0is J

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 a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N3 : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

~J&MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance N? W21-806595
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc
O maladie Upentaires ,* O Optique UAutres
Cadre r(‘sm:y? g adhérent (e) RESEESE = e e
Matricule ;== flrub Sl b “ Société : -~ ' e { =
D Actif D Pensxonne{e) D AURTQ [ rorermismsmsiinns o "\"\ M~

Nom & Prénom : EXN&\\K(_ l 'lf\(«\

Date de naissance )BBE . .Ij
adresse Sl Lonasc. Pue. /JX /t/‘ JQA%,QP

OC AB JS CZ, ?g Total des frais engagés : - mevoremensenies e Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Nom et prénom du malade T T——

Lien de parenté : O Enfant

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel) a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

com

J

s
i'NQU. pr les renset gnements ;D.AQ (@l.‘ tiel
—a AN, FA L
8 =

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseig E‘Mﬂ 5 porgg;.su.r-J-a—msé’nte de@a ion. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la rnwrtlc}n afu‘:h&v“npnn

Faita:
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ROYAUME DU MAROC I . I

MINISTERE DE LA SANTE | I

ET DE LA PROTECTION SOCIALE
CENTRE HOSPITALIER REGIONAL DE TANGER

§

Al Korlpbi

Hopital : BOUTAHER FATIMA

Recude M :
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La somme de:

29/12/2023 10:48
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ROYAUME DU MAROC 3
uittanc
MINISTERE DE LA SANTE Q .
ET DE LA PROTECTION SOCIALE |_l

| CENTRE HOSPITALIER REGIONAL DE TANGER

Hopital :

RequdeM: Al Korlobi
} NATURE DE LA RECETTE SOMME ‘P

CONSULT, TII’I‘.'-.H‘IIF‘r"‘f"-l«l\‘{!ﬂ--L""'.‘\!‘r"‘: N MEDFCIN SPECI ) DH

TOTAL:

La somme de :

##SOTXANTE DIRHAMS ##

60.00 DH

0711308




ROYAUME DU MAROC el
MINISTERE DE LA SANTE ( 3 ' 9’
- CENTRE HOSPITALIER REGIONAL e
HOPITAL AL KORTOBI - TANGER

BULLETIN DE CONSULTATION No: (5106

Ty G o7 | N o R A
Date : [o41/41 [ 2%/ Heure de consultation: [/ /

Médecin : .. L3 alads
Nom et Prénom du malade : ' ‘
T R N A R O it Al

AQLESSE DAL : ooy e b A SO A 2

SRBITEIMEHT ¢ o T e R I R e
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Royaume du Maroc

Ministére de 1a Santé et de la I ( l O “i""f"fJ | TS+AT| |
Protection sociale ™ slaadl g M&_,_; 2 if
Région de Tanger-Tétouan-Al l l 2 . e g
Hoceima X i 4‘“'3'""" l'Uil ,h.h&%&
Province de TANGER-ASSILAH by . e MU.J N db UL
Hapital Mohammed VI Mt e S e ot Sl " . E

Billet de rendez-vous

Nom : FATIMA BOUTAHER -
Rendez-vous : Mercredi le 20/12/2023 A undefined » K 3
e

Nature de rendez-vous : Examen de Laboratoire - L\aboratoire
Prestation : LABORATOIRE - Laboratoire
Meédecin :

Merci de se présenter au rendez-vous muni des piéces suivantes :

*  Une copie de la feuille de prise de rendez-vous
»  Une copie de la carte Ramed si vous en disposez
*  Une copie de la fiche de liaison

Hopital de Proximité Mohamed VI, Bni Makada (Arrond.), Tanger Assilah, Tanger-Tetouan-
Al Hoceima



ROYAUME DU MAROC
MINISTERE DE LA SANTE
ET DE LA PROTECTION SOCIALE
CENTRE HOSPITALIER REGIONAL DE TANGER

Hépital :

Recu de M :

Mohammed VI

Quittance

NATURE DE LA RECETTE

SOMME i §

POUTARER FATINIS N
3106 - CHOLESTERODL TOTAL 22,50 D}
1216 - NUMPRATION FORMUILT (GHORULES ROUGES/BLANCS PLAQUETTTS Xl DI
3134 - IRIGLYCERIDES 30 DH
(3370-CR P(PROTFEINE C REACTIVE) 75.040 DH
Bl e« CREA IININE sanguine 2250 DF
B100 - ACIDE URIQUFE. (sanguin) 22.50 DF
3118 - GLYCEMIE 27 50 DF

TOTAL:

La somme de :

262,50 DH

 #DFEFUX CENT SOIXANTE DEUX DIRHAMS CINOUANTE CENTIMES##

0895457

|
20/12/2023 (9:21

d'admission : 1638%8/E/23

° de facture : 24291/2
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Royaume du Maroc
Ministre de la Santé
Délégation prefectorale de Tanger-Assilah
Hopital Mohammed VI

20/12/2023 10:14

Nom-du patient:

ID patient: c3

Dte Naiss.:

Age:

Sexe:

Observations: ’J
E i LR e et O R o R L
Techniques Type Résultat Unité AVIS Plages de réf.
CREATININE SER 11,23 ma/L 6,00 - 13,00
UREA-BUN-UV SER 0,26 g/L . 0,15 - 0,55
GLUCOSE SER 2,41 g/L H 0,70 - 1,10
TRIGLYCERIDES SER 1,43 g/L 0,30 - 1,50
CHOLESTEROL SER 2,10 a/L 0,50 - 2,40

P A e malt L 26,00 - 72,00



- ROYAUME DU MAROC ' el
MINISTERE DE LA SANTE e
CENTRE HOSPITALIER REGIONAL - : S

HOPITAL AL KORTOBI - TANGER -

BULLETIN DE CONSULTATION  N°: ) 03 606
N dlomdeeis Sat ol i :

Date: [Q\ J\\ /23 Heure de consultation;: [/ __/
| PRI s o e

_Médecin : ... e e ) ...

Nom et Prénom du ma
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ROYAUME DU MAROC ,..__, Quittance 0714364

l

| MINISTERE DE LA SANTE

| ET DE LA PROTECTION SOCIALE |___] -
l CENTRE HOSPITALIER REGIONAL DE TANGER A\
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| NG

| 3

| N

I Hopital : ‘
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l NATURE DE LA RECETTE SOMME
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TOTAL:

La somme de :
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l\\l'\ AL WU TR U
Ministére de la Santé et de la Protection sociale
Région de Tanger-Tétouan-Al Hoceima
Province de TANGER-ASSILAH -
Hopital Al Kortobi - ‘

r »

» .

FACTURE N°

Identification patient

lil

Code IPP

Nom et Prénom du bénéficiaire :
CIN :

N d admission :

-

K66723

Adresse :

|'.lll;,:L‘l'

Information
Service :

Motif d"admission :

20204/C/23

lots ennasr rue 18 no 12

909sBR1010835606
BOUTAHER FATIMA

RHUMATOLOGIE
CONSULTATION DE

dasuisd 1-31 dsib ag>
’ mﬁmm d las

el gidine

das Lossd |

A
s IOAN T

160004557

Débiteur

|‘| Organisme : ,

Nom et prénom de Passure

PAYANT (Payant)

Lien avec 'assure

N d Individu ;

Médecin traitant
Médecin traitunt Dr. MAHBOUB
MOHAMNED

SUIVI - PROGRAMMEE Spécialite RHUMATOLOGIHE
Date Consultation : 29/12/2023 10:42
Catégorie Prestation Date NGAP | Clé | Coeft]| P.U | Prix Total
" st CONSULTATIO
Consultation ('I{’)Eztil’i]llllé:"i]"loN MEDECIN 29/12/2023 N‘T\'H’[)I:l‘l‘\' S ('J | G000 Ol
SPECIALISTE PECIALISTI I B
L Total prestations : ) . 60.00
[ P R I R PR il Vo atios o b b | i o, s (AT, sl el e S SRUMRITMS e i mRie—
: Mountant Total : : Montant Assurce
| 60, ()U Dhs 1 1 60.00 Dhs
. o e i L i st e B i R A i RS b

Arréiee la somme a payver par le Patient au montant de soixante Dirhams

Date

N° quittance Montant

29/12/2023 10:47

T14364 00.00 |

Facture établie par C.ech

Al Kortobi . Hopital Al Kortobi Rue Assud 1bn Fourat, Marchan 10 000 Tanger Medina 10 OO Tange Tol @ 05-39-3
05-39-93-38-60.

Fait a Tanger-Médina, le 29-12-2023 10:4

Signature responsable

|
|
|
}
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Ministére de la Santé et de la Protection sociale
Région de Tanger-Tétouan-Al Hoceima

Province de TANGER-ASSILAH @
Hopital Al Kortobi ‘

[
v

Identification patient
Code IPP

Nom et Prénom du bénéficiaire :

IR

90958510155560

[

FUPRICE Ll T PO TR RN ST )
+ D1 A ECK iR

Pal sile®

L] Al

FACTURE N°

il

BOUTAHER FATIMA

I

A

" Sl st

AT
PR | 111111

1600045757

Débiteur
Organisme : PAYANT (Payant)
Nom et prénom de [Massurc : {

Lien avec I"assurc : '

N® d’Individu :

CIN : - K66723
N® d’admission : 8455/E/23
Adretse : lots ennasr rue 18 no 12
tanger
Information Meédecin traitant
Service © . RADIOLOGIE Médecin traitant
Motit d’admission : Radiologic Spécialite
Daté Examen : 29/12/2023 10:43
Catégorie Prestation Date NGAP {"lé Coeff| P.U Qté | Prix TU[:!']
— ARRe P o |
erie midica. |EXAMEN RADIOLOGIQUE DU GENOU, I | [
ogene MEGEL 1 INFERIEUR OU EGAL A DEUX 29/12/2023|T122 Z | 15 | 11250 | 1 TR
B INCIDENCES i l ) f\
Total prestations : I I I 1 U
r=======-=" W PR S IR Bl =y PR R R ST TR I ---------------------
Montant Total X : | Montant Assurée
112,50 Dhs I I % 112,50 Dhs
s, o i i o T o . S " b ettt seomtom i o e SR G WA
= [ . o S ]
Cl¢ | lotal o ]
Z - I s ‘
|
|
Arrétée la somme a payver par le Patient au montant de cent douze Dirhams cinquante Centinies
Date N° quittance | Montant o
29/12/2023 10:48 714365 | 112.50
Fait a Tanger-Médina, le 29-12-2023 10:43

|

Signature responsable

Facture ¢tablie par C.ech

Al Kortobi , Hopital Al Kortobi Rue Assad Ibn Fourat. Marchan 10 000 Tanger Medina 10 000 Tange Tél 1 05-39-37-25-04 Fax
05-39-93-38-60.




