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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

o La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

®  L'entente 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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dg
soins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biclogie :

®  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 I'opticien sont a joindre 2 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 &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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|

mois. )

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellat

6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

"Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N? w21-67157¢

O Maladie O Dentaire

Ooptique o __——hutees
Cadre réservé a Fadhérent (e) e
202 b L.

Matricule :*

D Actif B Pensionné(e)

Nom & Prénom : - 5L Yﬂ Z-lI-DL -------- ggERRﬁH
Date de naissance : E'?D QY o’é/A 9 ‘-;(J
s LRUE 52 3 N, ? ERAc BouAREANE -AGADIR-

Q q‘ 60 L’ 2}& 30 Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - L/ /-Q (/ /2-«({ .
Nom et prénom du malade : ci- 3 f'\’z"\ D - ﬁ E Denq‘?‘ %}\ﬁw

F(Lm—meme () Conjomt
-\.kQYC)L’\.LT\ O ?Ltc\ “m,g..\.; CL,!) CAMK......

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -~

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & attention du
médecin consell de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

7

portés sur la présente déclaration.
tection des données persgnnelles.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseug
avoir pns ais

Fait a = @ .

Signature de I'a

déclare
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T
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

0528 87 32 40 1 05 18 2m o S madi *"‘ADIA

et

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

..0:4.2'034439

5? ) &M ..........................

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des

Montant
des Honoraires

N7 %‘:ﬂ-f\
<& AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est pri@ de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

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

Nature des
Soins

Dents

s Ceefficient
Traitées

me: | |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

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

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

JUUUUUOE

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Agadir le : 04/04/2 024 ,,,,,,,,,,,
ORDONNANCE

MR : EL YAZIDI ABDERRAHMANE

S Y= X 2 / SV
1. Tobradex p ade [ le soir /Imois
2. Azyter Igtte /j/6j a vgler chaque 15j

An S
|

/\10100

Croisement Av. Fqih ben saleh et Av.El jadida, Hay Mohammadi, Agadir
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Whatsapp : 06 77 78 0222 - Tel Fixe : 05 28 20 10 47
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TOBRADEX®

POMMADE OPHTALMIQUE

gy o PPV: 54,40 DH

Boite de 1 tube de 3.5

Laboratoires Sothema, Bouskoura

AMM N° 455/18 DMP/ 21/ NRQ
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Composition x
Chaque gramme de TOBRADEX pommate
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b Lire attentivement la notice avant utilisation.
Conserver le tube & température ambiante (15-25 °CJ,

hors de la vue éf de Ia portée des enfants.

Jeter 30 jours aprés |a premiére ouverture du tube.
Jlaxiayl Jub Ly § 0 1 50

@X3avHaoL

J.v»hh;l:; {lege Lo 25-15) u,ml,l,.‘.h.J |)_.||_,_,|_,_‘,_.
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b Lire attentivement la notice avant utilisation.
Conserver le tube & température ambiante (15-25 °CJ,
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Azyter®

15 mg/g
® e qi
2
glea 15
Collyre en solution en récipient unidose
Azithromycine dihydrate

Récipient unidose de 0,25 ¢

Boite de 6 récipients unidoses

Acpll golal eley i Jglas JSE e Gall cllad

ALY AU Canssag i)

-& 0.25 a-h-l-! lf-_)._:j‘ L_§.‘|l;‘ ;L:-J

gall kel eyl 6 e Ae

‘Sans conservateur 4
adadla 3ala (g8 @Théa
Lot : 29341 COOPER PHAR"A
Fab : 09/2023 PPV”ZODH

EXP: 03/2025

O
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MUPRAS
Bonjour,

Je vous prie de bien vouloir trouver ci-
joint, mon dossier de mutuelle suivant :

1/ FM nro W21-671571 (646,20 DH)

Je vous en souhaite bonne réception
avec mes sinceres remerciements.

El yazidi Abderrahmane MLE 03508
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Agadir le 04/04/2024 ____________
ORDONNANCE

MR : EL YAZIDI ABDERRAHMANE

Faire svp :

Laboratoire d'Analyses Medicales

Dr. AZAOU Lhcen
25-27 Rue du Presidam Bekkay
Q.l.- AGADIR p—
Tél'n82R8 84 W ml: Fuag-ARSE B

Sérum autologue

. \ [3 \ ‘
Crmsemeﬁ? w‘%‘ﬁen saleh et Av.El jadida, Hay Mohammadi, Agadir
LS g..\.aa.d{&q"_xﬂ baaall pled pa pedla Gy Adil) gLl bl

Whatsapp 0677780222 - Tel Fixe: 0528 20 10 47



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DU DOCTEUR AZAOU

25-27 RUE DU PRESIDENT BEKKAI QUARTIER INDUSTRIEL ( EN FACE DE LA PHARMACIE CHAAB)
80000 AGADIR - TEL: 0528843586 - FAX : 0528827800

DOCTORAT OBTENU A LA FACULTE MIXTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE DE ROUEN FRANCE.

DIPLOME DE SPECIALISATION EN BIOLOGIE MEDICALE DE L'UNIVERSITE RENE DESCARTES PARIS.

DIPLOMES UNIVERSITAIRES DES FACULTES DE MEDECINE DE PARIS EN:
-ENDOCRINOLOGIE DE LA REPRODUCTION ET GYNECOLOGIE MEDICALE

-THERAPEUTIQUE EN STERILITE - MEDECINE ET BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION
-BIOLOGIE CLINIQUE ET ONCOLOGIE - IMMUNO-RHUMATOLOGIE
-PARASITOLOGIE MEDICALE ET TECHNIQUE - HEMATOLOGIE

Docteur ALILOU Said

Clinique Lumiére des yeux Mr EL YAZIDI Abderrahmane

Hay Mohammadi
80000 AGADIR

Dossier: 04/04/2024-012  Edité le: 04/04/2024
Prélévement Au Laboratoire 12:22:54

Rue 528 N°17

Erac bouargane
80000 AGADIR

Patient Né : 30/06/1950

BIOCHIMIE

Valeurs de réference

Préparation du sérum autologue. . . . . .. .. 12 ml
( Autohémothérapie )

Docteur Azaou Lhcen

Laboratoire d'Analyses Médicales

Dr. AZAOU Lhcen
25-27 Rue du President Bekkay

Q.l.- AGADIR
TalOE28 R4 36 RE Caxv-N528 82 78 00

le laboratoire est ouvert de 7h a 19h sans interruption.

N° page 1/ 1

06/02/2024




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DU DOCTEUR AZAOU

25-27 RUE DU PRESIDENT BEKKAI QUARTIER INDUSTRIEL ( EN FACE DE LA PHARMACIE CHAAB)
80000 AGADIR - TEL: 0528843586 - FAX : 052882 78 00

DOCTORAT OBTENU A LA FACULTE MIXTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE DE ROUEN FRANCE.
DIPLOME DE SPECIALISATION EN BIOLOGIE MEDICALE DE L'UNIVERSITE RENE DESCARTES PARIS.
DIPLOMES UNIVERSITAIRES DES FACULTES DE MEDECINE DE PARIS EN:

-ENDOCRINOLOGIE DE LA REPRODUCTION ET GYNECOLOGIE MEDICALE

-THERAPEUTIQUE EN STERILITE - MEDECINE ET BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION
-BIOLOGIE CLINIQUE ET ONCOLOGIE - IMMUNO-RHUMATOLOGIE
-PARASITOLOGIE MEDICALE ET TECHNIQUE - HEMATOLOGIE

LIBELLE

Edité le : jeudi 4 avril 2024

FACTURE pour votre mutuelle 04042024 012

- RENBO PSR B228

NUMERO D'IMMATRICULATION EE:
LIBELLE "N1RR0821 000064
BENEFICIAIRE nom et prenom  EL YAZIDI Abderrahmane
BENEFICIAIRE adresse Rue 528 N°17

BENEFICIAIRE ville 80000 AGADIR

BENEFICIAIRE Date Naissance : 30/06/1950

DATE D'CRDONNANCE 04/04/2024

DATE DES EXAMENS 04/04/2024
Nombre de B total : 228 ' '

Total prélévements : 25,00

PART ORG. OBLIGATOIRE TAUX ORGANISME DEST.
PART ORG. COMPLEMENTAIRE TAUX ORGANISME COMPL.
PART ASSURE 275,00
TOTAL 275,00
Date saisie | No dossier| Paiement | Date paiement | Mode reglement Banque
04/04/2024 12 275,00|04/04/2024 Espéces
| Total réglé : 275,00

SIGNATURE ET TAMPON LABORATOIRE

Laboratoire d’Apalyses Médicales




