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JMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

s Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne. "

s Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 & 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 &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 a la feuille de sains.

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
abligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles W
O Réclamation : contact@mupras.com ‘
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: 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.

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

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

() Maladie
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(O Actif

Nom & Prénom :.....

Date de naissance :.

Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin : WADERG - BN /"’\ ANz
Date de consultation /‘2.—/":;&/'1592./(.\ ......
Nom et prénom du malade f/SﬂﬂQC‘uMﬁﬂjﬂQ .................... Afe . i B8
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Affection longue durée ou chronique : ([(J ALD ((JALC ~ PatholOgie | .cceeeeeemrreceserencerssesesesessssesnanes

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

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

Fait &: et i ul WX by AR e 9
Signature de l'adhérent(e) :
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

]

. .

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




S —— T =T

Dbcteur JAL SAFIA Ep KILANI S pa i (Al 5 gisall
" Spécialiste o “-—“"L‘:““ :
Des Maladies d'Appareil digestif gl Jleadl pal e
(Estomac - Intestins - Foie) ( ASH - el - Banall )
Endoscopie digestive - hemorroides sl gl - Jalal) il

Casablanca, 0. d RN L | LN b slanl fa

di%‘ &)"CJA'QN\L‘\ ( 6\4‘@-{3@\\
- ,

[ oo b V%F,\x_f Jo

o A D
Fhoa 5 ose 2’w*(/“—l

) UAs) R )
@ Av - a\ e d\——\ﬂ\_{ ’A

\QL)ss. \“ (o rt
& Triribede 2

I

} L\Q%DD(L C{ .Of.ffgu
— %S Sy S o 12
I /\Q\ ‘ 5\9 7@/’%5*:3 g

—

Ll Jall (Ol (5t dhnn crhiiona pla) 3 geaiall o - i sl ¢ MPJJO d
104, Bd. Al Joulane - Hay Al Mansour ( En face de I'hopital Ben M'sik Sidi Ot

Tél: 05223771 14- Gsm : 06 67 94 30 95



Docteur JAI SAFIA Ep KILANI S aa Aa (Al B gSal)
¢ .. Spécialiste q’ ;".""'L“h|
Des Maladies d'Appareil digestif oagl) Jleall pal al
(Estomac - Intestins - Foie) ( asdl - alaeyl - sanall )
Endoscopi »dig :sgiwe - hemorroides sl gall - Jalall il

Casablanca, le : lz l 2’ /\35 § gl i 4ladl

<
\ foadonw gace

(2 NFS
O Plaquettes \\sox o QCA199
[ Glycémie a jein [JHémoglobine glyquée (dSerologie HP
[ Urée sanguine (dRecherche d'HP dans les selles
[ Créatinine sanguine (1 Test respiratoire a I'urée marquée
Qavs (QAc HVC
3 CRP [dAg Hbs [JAc anti Hbs
3 Acide urique dAg Hbe [JAc anti Hbe
Qa Cholesté?'ol total JAc anti HbC QigM Qig G
(3 Triglycérides JAc hepatite E
(3 Na+/K+ sanguins [d Charge virale du VHB
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[J Calcémie ORATOIRE a?: (:l: Vl;ic
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HSus [ Examens parasitologiques
“T3. T4, libres (d des selles 3 jours de suite
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'‘LABORATOIRE CBA
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D’ANALYSES MEDICALES C\ \ A—uhllJdl il

Dr Abdelaziz AMACHKI

Médecin Biologiste

HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE
VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

FACTURE N° 1649/24

CASABLANCA le 12/02/2024

Nom et prénom MLLE SAADOUNI HAJAR
Référence 24B229

Médecin prescripteur Docteur JAI SAF

INPE :
093064640

Acte de biologie demandé Cotation (B)
TSHu.TSH ultrasensible. THYREOSTIMULINE 250
Total du (B) B 250
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 230,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: DEUX CENT TRENTE DIRHAMS

Bd,Imam Chafii N°7 Lot Al Hamidia Hay Qods - Sidi Bernoussi - ( En face de café AFRICANA ) - Casablanca
Tel.: 0522 75 96 90 - 07 04 97 30 80 - Email : laboratoire.cbabernousi@gmail.com
I.LF : 50146265 - RC : 495707 - TP : 31605054 - C.N.S.S : 2588473 - ICE : 002767647000003



