RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\ |/, - MUPR AS

Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENT ‘E'I: EVITER LES REJETS gué‘,‘ggi‘é; SIS 4 M22-:0049357
-~ T2 i v/{D.k’ o AnlQ . ‘ de Royal Air Mz oc £
Conditions générales : ) Maladie () Dentaire (O Optique O Autres.

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diiment renseigné.

. ) o . . } " Cadre réservé a 'adhérent [e)
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

Matricule :.........3 5 _?3)" ....................
(O Actif X Pensionnéle] (O Autre:
Nom & Prénom :......... ‘\”\Q.Q\F\ ........... %ﬂL"t\ll?_,

=  Lavalidite de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable 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 a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

i ; Cadre réservé au Médecin 1 3
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre ]

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; : S . . : ; h meédecin :
=  Unpli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du méd

la mutuelle.
Optique : .
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a Ia feuille de soins. Date de consultation : ............. e AT \
Rééducation : Nom et prénom du malade : ........... J& % ......... ) Q&“m
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Luiméme @ Canjoint
réeducations. s ) '
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la rrlaladle """ ‘:{h'a'{} """ >Jpasesass
Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC  Pathologie : ........ e R T

= En heé de traitem res, I rd préalable r igné sur uill i . - ; -
Ges de prostess ou et - B FRsbnS S0e b Eolk Ue s o En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : .................... P

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

»  La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J

=  Laradio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
[ i : ¢ : ' i i - : : ion. sclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je décl

. ; : g . . . . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. ]
L La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B / / 2

, Faita:  SS2SA T Le: /\(,}/@
mois Signature de I'adhérent(e] : ............. \N\ .....................

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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel.
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T,

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
m#Co:fficient

“

Montant détaillé
des Horforaires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

[ 4

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du

e Date

Désignation des

Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

| Montant détaillé

Soins

AM PC

IM 1V ‘ des H(_)norair‘es

|
!

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas

; de prothéses ou

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

de tr aw::r‘*ﬁr‘?cﬂ'—fraIaer"es_- ainsi que le bilan de 'ODF
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Av. Hassan II, Résidence Mamounia (ex CTM) - Entrée A - Appt 10 - 2éme Etage - RABAT - CENTRE
Gsm : 07 62 72 87 84 - Tél : 05 37 72 21 86 - E-mail : cabinet.drbenlarbi@gmail.com
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BENLARBI AMAR

1Prise en charge N°
RE N° [94150 | [Facturéle: | 10/0212023

Coefficient Prix en Dhs

Code Analyses :

163 THYREOSTIMULINE B|250 1,34 335,00
Total analyses : | 300,00 Dh

Prélévements :

Sang
Total Prélévements: | 0,00 Dh
|
\Total <<B>> 250 300,00 Dh
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS
Il
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LABORATOIRE AL MASSIRA D’ ANALYSES
MEDICALES

o )
_ alell e Sl ygicn

DR. A. EL RHARBI
Médecin Biologiste

Préscripteur : BENLARBI AMAR
BOUCHRA

Prélévé a 3 10:15:08

Compte Rendu d'Analyses

930 01384

¢ 4

Dossier N° 3021086015 du : 10/02/2023

Page: 1 |

TSH Ultra sensible
(Tech: Chimiluminescence LIAISON DIASORIN)

Résultat : 3,310

INTERPRETATION :
ENFANT ET NOURRUSSANT
5 jours c1,7- 9.1

1an . 04-86

2 ans :04-76

3 ans :0,3-86,7
4-19ans : 04- 6.2

ADULTES
20-54ans : 0,30-42
55-87ans : 05-89

GROSSESSE

1er trimestre :0,3-45
2éme trimestre :0,5-4.6
3éme trimestre :0,8-5.2

HORMONOLOGIE

2,510 (02/09/2021)

f 0537 60 78 68 : <5l - 0537 60 33 30 uiﬁl-aJmloM4pJ32aJhswﬂvbgngh \
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