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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

s 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.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0iNns.

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
» La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] daivent étral
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil déT
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducatians.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins estj
obligatoire avant le début de traitement.
s La facture doit &tre jointe & 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:

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.

A

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques 8 I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage A
Casablanca 20000 -Tél.: D

jle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Qu
545 (LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - ww
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M23- N2 01042261

¥ "MUPRAS
:-g Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
) de Royal Air Maroc

Maladie () Dentaire
Cadre résawé a l'adhérent (e]

Matricule @/{ f(j ..........................
D Actif &Pensmnné{e} -

Nom & Prénom :.......... 58 ELﬁCE/\O’AT .......... S:-R’E! ,AW/”QF)
Date de naissance :.....4L). A/DA#,ACASS ..............................................................................
Adresse ‘B'I-DQH% ...... EL._\"'}'ATNJ‘\ ..... QUE/-LC)F:]\E:Q’(/ ......................
AT AP QI e
Tél. : OE«E’ZQLéV?g Total des frais engagés 9-26/-;7— ............................ Dhs

—

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

= Q‘___ ' o
Nom et prénom du malade : .. &... -5 LL 2L Ago o Hr—JA.‘ .................... Age;.>...-
QConioint (J Enfant

Natura de 18 Maladie | ... ... s e e e re e e ahessessnsssstassantassnssannssasssssestssssasnnsnssansnnane

Lien de parenté : (J Luirmeme

Affection longue durée ou chronique : O aw O ALC *  Pathologie;

;;;I&;ffﬁfjﬁiff;Z;"f}}fEi;L}fffff

En cas d'accident préciser les causes et circonstances . .........: ¥

/

Faita: (:A). ................................

Signature de l'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES ~

Cachet &t signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des

Ceefficients

Montant
des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses

ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des
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Montant détaillé

Soins
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M 1V
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PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - —
CCEFFICIENT [
DES TRAVAUX !
MONTANTS | '
DES SOINS ! ‘
(Création, remont, adjonction) e
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ FACTURE I

Date ¢ 27022024 W

Numéro : 33673 090061862

Nom patient : ELHELLOULI FATIHA

Médecin : DR. BENJELLOUN NABIL
Hépato-gastro-entéro
2400838924 PAYANTS
Montant
CONSULTATION D'HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE 300,00

Total 300,00

Arrétée la présente a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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Laboratoire

” EVOLULAB

RIGIA

:

d'Analyses de Biologie Médicales

Date du prélévement :22-02-2024 a 11:32
Code patient : DEVIS1410230002
Né(e) le : 16-09-1971 (52 ans)

Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

- Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon
- Ex Interne des Hépitaux de Lyon
- Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besancon

Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - Virologie - Biochimie - Inmunologie

P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

Mme Fatiha EL HELLOULI EP

BELBEIDA
Dossier N° : 2402222010
Prescripteur : Dr NABIL BENJELLOUN

| ANALYSES SPECIALISEES |

RECHERCHE D'HELICOBACTER PYLORI (test respiratoire a I'urée marquée au 13C)

INDEX TO: -26.0

INDEX T30 -22.6

T30-TO 3.4

Résultat NEGATIF
Interprétation:

Index T30-T0 <ou=5.0: Test négatif

Index T30-T0 >5 et <ou=10.0: test équivoque, & confronter aux données cliniques

Index T30-T0>10.0: Test POSITIF

Validé par le biologiste

Laboratoire Evolulab : 187 , Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca

Page 1/1

Tél. : 0522 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com

RC : 267035 - ICE : 001666539000001
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Quittance - Paiement espéces (1861697
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