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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre dOment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
®=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
= L'entente préalsble 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
sains,
Pharmacie :
»  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & l'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 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
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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
7

Adresses Mails utiles
0 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 - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie -
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Cadre réservé au Médecin , — : : T =

Cachet du médecin :

Date de consultation : DD-/B’Q/:&OZ:% .
Nom et prénom du malade :...... AQQA'K{ ............... sD '1'1(“'—7& ......... Age:...%@ ......

Lien de parenté : O Enfant
Nature de la maladie :4"{ ¢
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements-sous. ph confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ; J

]
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- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES B =)

Dates deg Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signattire duiMédecin
futes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemaht des Actes
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Cachet du Ph i
qrmaC|en Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES s
Cachet et signature du Diate Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
T . T
L ) Y P
..................................................................... Lbs e
. M
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué 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

. Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
AN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
S DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
T 8 DES TRAVAUX
25533412 | 21433552 |
00000000 | DODDDDOO
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU L
DEVIS |
I
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 I.F: 40127291 CNSS : 9779309
Tél.: +212529091111/+42125290922 22 Fax:+212529060977/+21252906 09 79 @: www.hm6.ma



HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300259685
Ne 34027 / 2023 du 22/08/2023
Nom patient :  ARRAKI DAFIR Entrée  22/08/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 22/08/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES
Thyroxine libre (T4L) 1.00 B0200 240.00 240.00
Ac Anti thyroglobuline ( Anti- TG) 1.00 B0150 180.00 180.00
Thyroglobuline 1.00 B0200 240.00 240.00
Sous-Total 660.00
Total Frais Clinique 660.00

Arrétée la présente facture a la somme de :

SIX CENT SOIXANTE DIRHAMS Total 660.00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 660.00 660.00 0.00

Adresse - Route P3011 Bouskoura. Casablanca. Maroc INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: +21252909 11 11/+21252909 2222 Fax: +2125290609 77/+212529 06 09 79




Spécialités

LABORATOIRE NATIONAL
MOHAMMED VI Biochimie spécialisée | Histocompatibilité
D’ANALYSES MEDICALES Biologie moléculaire Immunologie =
Biologie cellulaire | Infectiologie
Cytogénétigue | Anatomo-pathologie
Identifiant du patient : 23B0000188 ARRAKI DAFIR
. o
Date de naissance : 29/09/1953 Dossier N° : 23081088

Sexe: M
e N Docteur PR. MAROUAN FATIMA NULL

Prélevé le : 22/08/2023 4 09:12 I L1 R AR

Edité le : 23/08/2023 a 11:53

HORMONOLOGIE - ENDOCRINOLOGIE

BILAN THYROIDIEN
THYROGLOBULINE : <0.1 ng/L 0.9-54.0

(Sang, électrochimiluminescence, Diasorin LIAISON)

IMMUNOLOGIE - ALLERGOLOGIE

AUTO-IMMUNITE

(Echantillon primaire: Sérum)

ANTICORPS ANTI-THYROIDIENS

AC ANTI-THYROGLOBULINE : <64 Ulml <180
(Immuno-enzymatique ELFA/VIDAS)

Le 23/08/2023 a 11:53

Signature
Dr YAHYAOUI ANASS Pr. BAMOU Youssef
oratpire Hational Mohammed Vi Laboratoire National Plehammed VI
) dicales d'Analyses Méfficales

Dr YA ami” AHLASS
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Laboratoire National Mohammed VI d’Analyses médicales
Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Tel: +212 520 10 30 60

Conformément aux textes en vigueur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré a des fins scientifiques ou de contréle qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical, sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical
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hggm;oggwﬂlomL . HOPITAL UNIVERSITAIRE
Examens prescrit par : INTERNATIONAL MOHAMMED VI

D’ANALYSES MEDICALES
Identifiant du patient : 2302170942138S. ARRAKI DAFIR
Date de nai : 29/09/19 :
ate de naissance > Dossier N° : 23081514

Sexe : M
Date de ’examen : 22/08/2023 PR. MAROUAN FATIMA

Prélevé le : 22/08/2023 4 09:12 Docteur  NULL
Edité le : 22/08/2023 4 11:48 Service : PRELEVEMENT

(PO
HORMONOLOGIE - ENDOCRINOLOGIE

BILAN THYROIDIEN

THYROXINE LIBRE (T4L) : 1.27  ngdL 0.70- 1.48 0.92 ng/dL
(Chimiluminescence CMIA / Architect Ci4100) (08/07/2023)

Le 22/08/2023 3 11:48
Signature

Dr. OUSTI Fadwa

Dr. Fadwa DUSTI
Médecin Biologista
de Rifbrence

Laboratoire National Mohammed VI d’Analyses médicales 1/ 1
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca.
Tél : +212 529 050 233, Courriel : contact@Inr.ma, Site web : www.Inr.ma

Conformément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliming, utilisé et/ou transféré a des
fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére anonyme et respectant le secret
médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

CASABLANCA

Recu de caisse

MéEJHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

N°®: 23082209073322400/ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300259685 ARRAKI DAFIR 22/08/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 006586 660.00
PAYANT Total payé 660.00

SIX CENT SOIXANTE DIRHAMEIHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL

MOHAMMED VI

Regu établi par : L.KAISS
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SANS CONTACT ))))

| 22/08/23 09:06:38

9900241549
92415401

HME LABORATOIRE
BousKkoura

AO000000041010

AFP : MASTERCARD
XXXHX XXX XXX XX 088
CARTE NATIONALE
89BZ2690E89CB3EEF
220-0-9949-1-55

MONTANT: 660,00 MAD

NUM TRANSACTION : 001
NUM AUTORISATION: 0OK4033
STAN : 006586

DEBIT

Le CMI wous remercile

COPIE CLIENT




