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

MUPRAS Déclaration de Maladie
o Ty A N® M21- 0060666

de Royal Air Maroc j ::2 L YU
OmMaladie UDentaire - UOptique OAutres

Conditions générales : <

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

Cadre réservé a l'aghérent (e)

a
= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. - '2/ () ol % 5 -
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :...... 2.8 f* """""""""" SOCIELE © ..o i yﬁé‘ﬂg&" e 8
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, - O Actif Msiunné[e] 7 TS, SRRy . - S
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi ' A __________ ﬂ 'P( ________________________________________
que pour tous les actes effectués en série. =3

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :
= |es vignettes des médicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances. i
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. | )

. : " . —r

Radiologie et Biologie : 4 R — o 'Ll.:’&:“ :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o 0
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 8 ) .

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de E Cachet duirriéducn -
la mutuelle. i E -

Optique : -% : ; { y
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont-a joindre a la feuille de sains. <. Date de ccnsultation . ”)""3"“"“" ,

Réeéducation : = Nom et prénom du malade : \H\\’_\H\'\/l\;\b[)"%ﬁ_ﬂ .......... AGR: o s
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de % Lien de parenté : @ Luméme D Conjoint D Enfant

rééducations O ) s o g \

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de la majadie::..... .. #4610 g ‘F\-S?Y\-—mm’\ﬂﬁ)“& """""""""""""""""""""""""

Dentaire : “;‘-‘,_.3 En cas d'accident préciser [eS CAUSES Bt CIPCONSLANCES : ............cccoeoieuereiereeeseaeieeseesesessssessenassmnsssennssesnns
¢ B tas daprocises. ou e trekamant. censisices, [accord priaieble rencelgnd sur 1. feUile: de- soins Sek E Dans le cas ou la maladie aurait un paractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. ] médecin conseil de la Mutuelle

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. < ; . ) ) . : < g

’ ‘ J'atteste sur 'honneur I'exactitude.des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= Lavedioapres sains eet obigatoire en cas de prothéses ou de trekement canaiaires. avoir pris connaissance de la clause relative'a'la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faité: ... él '{T%& _______________________ Le:A S /hlﬁ W i o‘l‘(q
»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérelrﬁ?: / '

mois. K ’

Adresses Mails utiles

0  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 & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractere DBFSDHHE|
MUPRAS : Centre Allz

lal Ben Abdellah iartier de I'Horloge

A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-y 'nk&_m

)

Natures des
Actes

Dates des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du-Médecin

| attesta nt Je Paienent.des ‘Abtes

eyt

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

i

7

i

Cachet et signature du Désignation des Montant
Date W, :
Ceefficients des Honoraires

Laboratoire et du Radiologue

e : _ - >
L AUXILIAIRES MEDICAUX ‘N7
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

Important :

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

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

SOINS DENTAIRES

l

Nature des
Soins

Dents

i Cceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Y
MONTANTS
DES SOINS
N
l DEBUT
l D'EXECUTION
-~
i
x T —
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_——
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 ——
B8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
P
—
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Marouane HAKAM pla (il gsa y sisl)
Diplémé de la faculté de médecine de Casablanca elall Hlally Aagall 5 Calall 3 oy 4
Ancien interne des hopitaux de Casablanca eloanll Hlall Cilidfea Bl il
Diplémé universitaire de Gériatrie - Gérontologie A gl ple - A3 gl il A gaalas o5l
de I'Université de Bordeaux L i - 93 9 daals (e
Gériatrie- Gérontologie Al (b
Suivi des maladies chronigues e 3all il jeYl Aailia
Troubles du sommeil sl Sl el
Douleurs chroniques ) Aa jall 2V
Santé mentale ) m,ew)—--’ il dsall
Echographie ) Saall aaill
Electrocardiographie : 28/03/2024-.125

BR. 0P MME ASMINAZHA  / 3

= { % §

L)

/ Spiriva 18 ug - gélule et inhalateur .
. 1 bouffée le soir & heure fixe pendant 1 mOIS
3 0 opd- ‘
» Alpraz 1 mg - comprimé { $o3
. 1/2 comprimé le matin sowpendant 1 MGpSagpr——"
AR -
/ Coltrax 4 mg - comprimé ( ©

2 comprimés, matin, soirpe

ﬁ‘}’!;,, Serdap 20 mg - gélule ._‘m

1 Gélule, matin pendant r?es Puis 1 gélule un jour sur
2 pendant 1 semaine Puis 1 gélule un jour sur 3 pendant 1
semaine Puis ARRET

s o ¥ ke
Tél: 05 22 25 87 48 — email : cabinethakam@gmail.com f /
89, Bvd Stendhal, Apt 7 3™ étage. Val fleuri — Casablanca -
cebandl Slall. (55l i 3 Gilall 7 o8 ¢ Jlnias g )Lt ¢ 89
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QERDEP 20 mg

LOT:08422003 L7

PER:10/2025
PPV:83 .80 DH

de 14 gélules i . D

Eale




T T agugesies
Ry

' SPIRIVA 18 ug (O
(Tiotropium)

w

<

o

2
Poudre pourinhalation [ ]

30 gélules + Inhalateur Handihaler ~>

PPV: ' 100

BOTTU S.A.




Docteur Marouane HAKAM

Diplémé de la faculté de médecine de Casablanca elandl lally dlapall 5 Qlall K 7 &
Ancien interne des hopitaux de Casablanca elanll jlall Clidiee Gl il
Dipldmé universitaire de Gériatrie - Gérontologie EENPERRA P ENPERRA I s P
de I'Université de Bordeaux Lii 3 = 93 9 dmalas (e
Gériatrie- Gérontologie FEPERA| NS
Suivi des maladies chronigques i jall il e dajlie
Troubles du sommeil ol Sl il
Douleurs chroniques e all AW
Santé mentale \+—’/ N
Echographie ) Saally janill
Electrocardiographie 16/02/2@5&“‘“‘“

MME ASMI NAZHA
Toux spasmodique répétitive

Rx Thorax Face

Tél: 05 22 25 87 48 — email :cabinethakam@amail.com
89, Bvd Stendhal, Apt 7 3¢me étage. Val fleuri — Casablanca
celimudl Il g0l J6 3 Galall 7 ) ¢ i g L3 « 89



QO{J‘ .i - ,al % s . ' Radiologie Numérisée | Fcho Do’p.pl’er
S 7 Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
<> RADIOLOGIE ANOUAL

Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

FACTURE

N° de I'admission :24001312 N° Factare : 24001245 Date facturation : 16/02/2024

Nom et prénom du patient : NAZHA ASMI

Convention - PAYANT MUPRAS (RAM)
. . Entrée: 16/02/2024 Sortie: 16/02/2024
Traitement - Examen radiologie
| 7I;RE-ST;TI_O;7 - Nombre Prix unitaire Montant
| .60
- RX POUMON F 121.6
Sous-Total 121.69 _
PRESTATIONS EXTERNES Nombre Prix unitaire Montant
30.40
DR LAHLOU NEZHA 4
l Sous-Total - 30.40
RETENU HONORAIRE : ) - .
MEi_)I'_]C}N - Taux (%) Montant Montant de retenu
B 3.04
DR LAHLOU NEZHA 10 30.40
Sous-Total - ) 3.04
B — o | ' [
arrétée la présente facture a la somme de : 00
Cent cinquante deux dirhams Total 152.
Part patient 152.00

Notre compte bancaire :

Adhérent
Mle
PC N°

www.anoual.ma | I

mail : contact@anoual.ma

Q@ 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00

L. 0663574260 @ 0663574260
TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921



“0‘.”9_,‘ wy‘ )J)_A : Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Echographie Obstétricale 3D-4D | M hi Srisé
<> RADIOLOGIE ANOUAL i

Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

0 algid b, Dkt A MADS Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T
Casablanca, le 16 Février 2024
MME. ASMI NAZHA
COMPTE RENDU

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE

- Pas de foyer parenchymateux systématisé ni d’allure évolutive.
- Discréte accentuation de la trame bronchique a droite.

- Morphologie normale de la silhouette cardiomédiastinale

- Absence de réaction pleurale

- Pas d’anomalie évidente du cadre osseux

DR . A. BELHAJ SOULAMI

www.anoual.ma | E-mail : contact@anoual.ma

Q@ 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
2. 0663574260 & 066357 4260




