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

A
Conditions générales :
s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, pratheses 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 |'accident est & joindre & la feuille de

soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

* pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la factuf'e 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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

s 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 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 une fois

par an.
J
<
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de |a lai n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques & 'égard du trattement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
—
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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /20189

Déclaration de Maladie

¥ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

gc dliActiloxs_ S&cia]es e W21-832071
e Royal Air Maroc 7 ’ N
? 199X
G’Maladie (ODentaire (JOptique (JAutres
Cadre résecyé a l'adhérent (e] .
Matricule :............ %/",’Lo‘g ................... SOCIBLE ... ] e
Gthif (D Pensionné(e) B

Nom & Prénom %N&N@ ....... MMME ..............................................

Date de naissance 122(-‘:4—43}/‘ ........................................................................
Adressepr/IgpﬂrNMIQ/?a—w(\mfa( ..... OL) L&

S

Cachet du médecin :

Date de consultation : IASFDJ ..... ml} ...........

Nom et prénom du malade _E)PL.’\}W&-P .......... Z—l "BD Age:....? ............
Lien de parenté : O Luimeme (JConjoint )Enfant

Nature de la maladie )&WTQJé_- ....................................
Affection longue durée ou chronigue: (JALD [(JALC  Pathologie . ... feeweeermmsimimmnnneiee e,
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

A

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris;%rlzdss t.:[ede la clause relgtive a |la protection des données pers; lles.
Faita: .. 49 A 5 .......................... = Le: A:/OZ//M

Signature de ladhérent(e): ...« B> T

VOLET ADHERENT )

Déclaration de maladie W21 '832071
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de I'adhérentfe] :...
Total des frais engagés :
Date de dépﬁt':............_.e..

'\ -
Coupea atcunssnrer par l'adhérent(e].

a




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

S,

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

" EXECUTION DES O e Qe
CachetduPharmamen imm. GUS ctar%r’ A(‘-“‘ R

_ou du Fourris&eur,_ g Mul@tgnhd,e‘!l 5
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N TE 1 T
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D AADIQGHA .n' ')7 Q‘l 17 31
chese signaturé du': S Désignation des - O 21Nontant
du Fladmlague " Coefficients des Honoraires

2 2%e L.
043000470

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et:’éugn\rure i
du Praticien 7

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM

PC

IM

des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

s

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquanty.ln.yre #es soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

~ SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

= Ceefficient
Traitées

Montant des
Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

L

MONTANTS
DES SOINS

i

DEBUT
D'EXECUTION

.

FIN
D'EXECUTION

.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

H

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

00000000 | 0oOD00000

35533411 | 11433553

B

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire & la profession

Montant des
Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

i

MONTANTS
DES SOINS

I

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

-




Docteur Ali HOMRI

Maladie de la peau, du Cuir Chevelu, de I'Ongle
et des Maladies sexuellement Transmissibles
Chirurgie Dermatologique
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Hopital HASSAN 11

gli $ o ygS Al
B g, a1 4l B colass|
Ll o w81 .
Llod) il .
2L
ot dodaed il e
ﬁélﬂ ‘;il:l'l a....n.l\




Erlus

Desn'orafadf‘ne

0,5mg / mi

VOIE ORALE

Flacon de 60 m|




Erlus

Desn'orafadf‘ne

0,5mg / mi

VOIE ORALE

Flacon de 60 m|
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Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.

D > —m
S =53
— = F O

—
===z
00— o
e —— 3 -

O — o Tableau A (Liste I) - Uniquement sur ordonnance

———
O0e— 5 &
= 5 3
_—— 2
O 2 &
_—— -
—— =
e =
e —— e
e — ¥
— JIIIJI-I-III ]
e —— &
_— 3
H
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Efficort® Lipophile

Acéponate d'hydrocortisone

GALDERMA

Créme lipophile
ie cutanée
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Albendazole

EXP: 04 2025
Lot: 63259

GlaxoSmithKline Maroc
Ain El Aouda
Région de Rabat
PPV: 45 90 DH
LUy LT |
6"118001"141357

ID:652801
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Albendazole
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BIOMARTIAL

Fer micronisé et micro-encapsulé
Absorption maximale

30 Célules
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FORMULE LEUCOCYTAIRE

soit
soit
soit
soit
seit

Poly.Neutrophiles 46,8
Poly.Eosinophiles 10,7
Poly.Basophiles 0,5
Lymphocytes 34,1
Monocytes 7,9

o0 o o\@

oe

oo

PLAQUETTES.........

Résultats validés par: Docteur H. ZRIKEM, Medecin Biologiste

u3
Pga

3 350/mm3
760/mm3
40/mm3

2 430/mm3
570 /mm3

261 000/mm3

(VR :
: 24.0 - 30.0)
(VR :

(VR

(VR :
(VR :
(VR :
(VR :
(VR :

(VR :

T =

1.0 = 37.0)

1 500 - 8 500)
50 - 800)
20 - 120)

1 500 - 9 500)

150 - 1 300)

193 000 - 558 000)

Docteur AHARGUIL
Biologiste Médical
Laborgtok

04/05/21 : 70.4
04/05/21 23.4
04/05/21 33.2
04/05/21 : 1760

04/05/21 : 20
04/05/21 : 40

04/05/21 : 4080
04/05/21 : &30
04/05/21 : 311

(*)analyse couverte par la portée d'accréditation.
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Dr Abdallah HARGUIL

£ PEENEE N 1, S WS | PR et s
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el ' LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

www.laboratoire-harguil.com harguillaboratoire@gmail.com

Enfant BENZNAD Zyad

tikiouine

80000 AGADIR
Dossier No 91602 048R NP 301300

Prélevement du: 16/02/2024 a 09h40 Edité, le 16/02/24
RESULTATS D'EXAMENS BIOLOGIQUES

HEMATOLOGTIE

Nature du prélevement: SANG EDTA Antécedents

NUMERATION GLOBULAIRE (mindray BC-6800)

LEUCOCYTES .......... 7 150 /mm3 (VR : 5 000 - 17 000) 04/05/21 : 6530
HEMATIES.......... 4 810 000 /mm3 (VR : 3 900 000 - 5 300 000) 04/05/21 : 5000
HEMOGLOBINE ......... 11,7 g/100ml (VR : 11.0 - 14.0) 04/05/21 : 11.7

Rl S - o R A S



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES HARGUIL
Avenue Kennedy-Talborjt AGADIR TEL:0528-84-80-03 FAX:0528-84-15-60
ICE:001628874000008 I.F:75902170 PAT:48316551 CNSS:1761411 INP:043000470

SITE:www.laboratoire-harguil.com bl

AGADIR, le coww 3 16/D272024

Nom et Prénom ... : Zyad BENZNAD
Prescripteur :
Mutuelle/Assurance.

facturé a............ : ICE:

FACTURE N° : 2403351

Bilan :
NF B 80 + GR B 60 + FERR B 250 +

Total B -390
Montant Net : 445,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Quatre cent quarante cing Dh et zéro ct

La direction: il




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES HARGUIL
Avenue Kennedy-Talborjt AGADIR TEL:0528-84-80-03 FAX:0528-84-15-%0
ICE:001628874000008 I.F:75902170 PAT:48316551 CNSS:1761411 INP:043000470

SITE:www. laboratoire-harguil.com

FACTURE N° : 2402898

AGADIR, le eas ¢t 16/02/2024
Nom et Prénom ... : Zyad BENZNAD
Prescripteur .... : Dr. HOMRI ALI
Mutuelle/Assurance.
facturé a............ - ICE:
Bilan :

Vs B 30 + TSH B 250 +
Total B . 280

Montant Net : 325,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Trois cent vingt cing Dh et zéro ct

. e
5 : < o )~ & 7._ \ “_
La direction: >——"" __ .4 ¢ ARGU
RATC; GADIR
LRBO e - 0528801580
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