ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS  Déclaration de Maladie
Ao Soc _N2_M20- 0000299

' de Royal Air Maroc

tions générales : (J Maladie () Dentaire \ “ Joptique OAutres

e cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigne.

) ) ) _ ) Cadre réservé a I'adhérent (e) - —
e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie 2 t fx, = ’ |
I - . Matricule :..... f—\} ..................................... SOCIBLE | .o Lge e L BT
a validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation. s 1 R S
'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif [jv- Pensionné(e] D Autre
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi D ()3(?/\11/9\ ij B l | '\_,\ '\
que pour tous les actes effectués en série. Y ( |
Date de naissance ............. Pl } ......... ? ....... \} .......................................................... T

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Cachet du médecin : \

L3083\
Date de consultation : /L ‘.. -

Nom et prénom du malade :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i
Lien de parenté :

rééducations
: g " B lam ;
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la . aladie :....«.

entaire : En cas d'accident précisen

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . 73 i % J -t : .t i
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer. les renseignements sous_pliconfidentiel & I'attentiory du

meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N?° : A-A-215 /2019

\
L i

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires {

avoir pris COﬂﬂdlbbdllLE de la clause relative a la protectlon des données personnelles. ' .
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a- 2 2 [ ________ /

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

/

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Cent

en Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah Juartier de I'Horloge
3 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 2¢

2 78 18 - www.mupras.con




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des

Montant détaillé
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Cachet du Pharmacien
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CUTION DES ORDON

Date

e

Fl

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cac efxet si?{awr‘ du Dt Désignation des Montant
Laboratojie et du Radiokague = Ceefficients des Honoraires
14

\GF, VAN LI AVl
| il

J

s AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

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

(Création, remont, adjonction)

onctionnel, Thé rapeutique, necessaire a la proressian
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur NAJI Nawel-Sophie 2 g0 J193 0 3958 AL

Immuno-allergologue dwlusdt ol yei 2 duolais)
Asthme, eczéma de contact aa2)S . gl oy
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Allergies alimentaires et médicamenteuses EIPRILF AR [ SV BEN |
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PPC : 96 DH 80 Code ACL : 5373289

LOT 1013
EXP 2022 10 ””l "
3 "564300"001756

294
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Poudre pour inhalation en gélules
Propionate de Fluticasone

Remboursable AMO
1 18001\ 320110
LOT: -
EXP : 09/2021

PPV : 140 .90 DOH



Docteur NAJI Nawel-Sophie 2 g0 J193 (35948 AN
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48, Rue SOCRAT (Niveau stade\ onneur, face CNSS)
Maarif extension - Casablanca - Tél./Fax : 0522 9907 80- 061929 17 30

Médecin absent le jeudi
el poy g2 ga pd canlall




LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES
78, Rue d'Alger - CASABLANCA

Tél.: 05222728 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86
e sosso aceootasestononoss e osoorzas |ININIINNILEINARY

I'P:35504 101 - CNSS:1121946 - R.C.: 187112 01

(Casablanca le vendredi 9 avril 2021  Madame FILALI HINDA

FACTURE N° 1325862

Analyses :

Heémato @ Vitesse de sedimentation =------=-====-=mcemmmemeee)

; B 30 |
Chimie : Cholestérol total ------=---sssemmmmmmoeeaoeeeee ; Bl 30
Chimie : Cholestérol HDLALDL ---smmmemmmeeme e coeem e } B i 80
Chimie : Triglycérides ==-mmmsmmmmeoim oo [ B | 60
Chimie : Transaminases =--=-==sseseeceemaeccmmemnmaacomccamaaenas I B 100
Chimie : Gamma -G. T, =-m-mmmmrm e ; B 50
Chimie : Protéine C réactive =----=-semcmmeommcmocam e l B l 100 Total : B 450

Prélévements :
SN~ e net Pc ! 1,5 E
TOTAL DOSSIER I 630,00 DH

Arretce la présente facture a la somme de :

Six Cent Trente Dirhams
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

TAZI MOHAMED

NF EN ISO 9001:2008

CERTIFICAT MA-2015-XIV.

QUALITATEM
www.ascil-qualitatem.fr

TAZI KARIM

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,

HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur NAWEL SOPHIE NAJI Madame FILALI HINDA
48,Rue Socrate |
Maarif Extension
CASABLANCA Réf. : 21D510

Examen du 09/04/21 - Edité le 09/04/21

ANALYSES RESULTATS UNITES
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NORMALES ANTECEDENTS

21

1,0

FAX : 0622 29 64 86
ma - mail : labo.tazi@yahoo.1




NF EN ISO 9001:2008
Attt O Modomill (S5 yciome
-t o *s T~ e CERTWCAT MA-2015-XIV.
LABORATOIRE TAZI D SES MEDICALES e macikqualatem.f
TAZ! MOHAMED L TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
Docteur NAWEL SOPHIE NAJI Madame FILALI HINDA
48,Rue Socrate
Maarif Extension ‘
CASABLANCA Réf. : 21D510
Examen du 09/04/21 - Edité le 09/04/21 | Page : 1/2
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
VITESSE DE SERDIMENTATION BDSEDI-15
21/08/20
lére HEURE 20 - mm 32
2¢me HEURE 46 mm 60
23/07/20
CHOLESTEROL TOTAL 1,5-2 1,52
348 4
- 2'93 .
o481+
5 o198 4
1,48 +
0,98 ~ +— t + + t t t +
09/02116  21/10M6 07/0847 12/09M8 15/12M8 07/0319 26/1019 23/0120 23/07/20 09/04721
f Dales d'ankriorités
CHOLESTEROL HDL 0,66 g/l >04 0,57
ou 1,70 mmol/l
CHOLESTEROL LDL 1,22 gl 0,75
ou 3,14 mmol/l
|
TRIGLYCERIDES 1,19 g/l 0,35-1,35 0,98
ou 1,36 mmol/l

|
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