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

MUPRAS Déclaration de Maladie
lle de Pré
& G Ackions Sociies M22- 0055244
: de Royal Air Maroc
Conditions générales : () Maladie () Dentaire O Optique () Autres

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Cafi_re foopivay, duhérencia) )
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule 6“,@ """""""""""""""""" SOCIELE : covvvvvcscscnee / i o A
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif @ Pensionné(e] (O Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :. \ %l\_uf\['\jq it 1 8, 4 O .. ). [ LA (J( .....................................
que pour tous les actes effectués en série. /s 8 )’_J
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de Date de naissance : ‘Lﬁ"; "\C"'f‘/"/ """" ) """""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""
soins. Adresse :...Z]...... {(.\/({ .............. "")c_ 4_:1'. AU A }:’ lk- )-8 i . /\.l- F
pharmac“e I
*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. | & ......................... >{ £< ................................ / N )
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Te.: & ok e Dhs}
Fidialogie st Hiolagye Cadre réservé au Médecin N
= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre o)
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 8 i )
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q iRkl IS
la mutuelle. "‘_"
Optique : . o .
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. 3 Date de consultation : ............ e Lo
Rééducation : ' . NOM €L PréNOM AU MBIBHE :......c.ceeeeeiescieieeeieieieiete s ense e b st sesens e s s shosie b a e /.72 . V—
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parenté : D Lukméme D Conjoint [:] Enfant
rééducations. E (
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. (&) Nature de la maladie :
Dentaire : .§ Affection longue durée ou chronique :(J ALD(]J ALC Pathalogie: = . c.g #M B b eeeenecefias b,
» E;Ii:::o:: a?:;(:th;s::bj:d:etr::::-:::t canalaires, Faccord préaiebla renseigné sur la feulle de soins ect .% En cas d'accident préciser |es CauSes BE CINCONSLANCES : .......c....cve.veeisiuesisee s smesesteeessenessenesseeessnessenesenes
- La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. & Eqa.:;jz:n?;n;; I‘;aer;r;a;:ﬁz:;gart un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 4 I'attention du

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 4

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles 7 0
Faita:........ LASA.....cm 4 74

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

vy
=
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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
e .

Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CABINET D'HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE Gauball jlmal sl udlol balee
DOCTEUR RABIA BENCHEQROUN /’ g9pdde yde yybéygisal
Spécialiste des Maladies du Foie, var 81 yblpoi b ailaasl
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

IF : 40303250  CNSS:1121946 RC : 187112 INPE : 093001246 TP : 35504101
ICE : 001656516000089
RIB : 007780000200100000003735

FACTURE N° :240003242
INPE : 093001246
IR

CASABLANCA le 29-03-2024

Mme ABDERRAZAK Souad
R;écap!tulatif des analyses
CN Analyse Cle Coefficient
9105 Préléevement sanguin E 25
B370 C R P (Protéine C réactive) B 100

Total des B : 100
TOTAL DOSSIER : 159 DH '

Arrétée la présente facture a la somme de : cent cinquante—neuf dirhams .

78, Rue d'Alger - Casablanca - TEL : 052227 28 08 - 0522275388 - 0522473579 - Fax : 0522296486
Site Web : www.labotazi.ma - mail : labotazicasa @ email.com — labo.tazi @yahoo.fr
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES o erefastity
TAZI MOHAMED TAZI KARIM

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D’ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Mme ABDERRAZAK Souad
Néfe) le : 25-09-1953 (70 ans)
Dossier N° : 24031042

Code patient : 24030172

Examen du 29-03-2024 - Edité le 29-03-2024

BIOCHIMIE SANGUINE

(Cobas 6000)

05-03-2024
Protéine C réactive (CRP) 3 mg/l (<5) 42
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Laboratoire TAZI d'Analyses Médicales
78, Rue d'Alger Casablanca 0522 272808 /0522 473579 — 05.22.29.64.86

Recu

Mme ABDERRAZAK Souad
Né(e) le : 25-09-1953
Saisie le : 29-03-2024 12:45

Analyses : CRP

RETRAIT LE : 30-03-2024 & 15h$

N° Dossier : 24031042

Montant total : 130 DH
Payé : 0 DH
Reste : 130 DH

Prescripteur :




