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

ditions 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.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soIns.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

ducation :

L'entente préslable 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.
taire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin 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

IUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la pratection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Cassblanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
. N° P19--0030561 '
de Royal Air Maroc A

@Maladie (J)Optique (DAutres

Cadre ré ¢ a l'adhérent (&) %
Matricule :...... j QZSb ....................... Société : ......... QA’J .....................................................

@\Actif O Pensionné(e]
Nom & Prénom :.......... IJ{A;'\J )(U fL%\’\’l“ ................................................................
Date de naissance :..... _26 )1@2 )’13%‘2 .......................................................................................
Adresse ...... : Chlu.. ....... CC&JL A~ "/Z AL _}/mm %\L.Wb ‘t;j?%,(w

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

(JDentaire

#,

Lien de parente :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causeaﬂmﬁto“nstanaes- =
L by -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére carﬁM@, rurnmuwuuer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

Aa04C } >,
AR

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rense:gner‘neﬂts ‘Emr‘tes sur la présentd déclaration. Je déclare
avoir pris congpaissa de la clause relative 3 la protection des donneegpersgnnel >

" C (4
Faita ... (D@ 0w (A ... O\ ot L hd % L1 9/47) -------

Signature de I'adhérent(e) : ............. AL 4L AEIL I A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
Agtes Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

............................................................

Dr CHEIKH Rouda
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Casablance

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet o Pha.r‘mac:len Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
............................................................................................................... y'
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
t et.signature du Désignation des Montant
: ‘ Date ci :
gdiologue Ceefficients des Honorairegyx

A{ YS‘:S?' YOI Toa Ivk

S
s

Casay,,
’,):: ...............................................................................................................
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC IM |V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

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

B

SOINS DENTAIRES Cnts, | Netwedee | o nclant
Traitées Soins
R
CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX |
MONTANTS |
: DES SOINS
R
DEBUT
DEXECUTION
| ‘
|
| FIN
DEXECUTION
1
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE T—
o CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DES SOINS

DATE DU ‘
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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LABORATOIRE MANDARONA
D'ANALYSES MEDICALES

Or Abderrahmane BOUMZEBRA

Dr Yahua BENGHALEM
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Lauréat de la faculté de Pharmacie de Diplémé des facultés de Médecine et de Pharmacie de
Toulouse et Montpellier

Montpellier
Biochimie - Hematologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

Casablanca le 7 aotit 2019 Enfant MANSOUR ISRAE

FACTURE N° |106843

Analyses :

Cytobactériologie des urines l B | 90 | Total : B 90

TOTAL DOSSIER | 120,60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Cent Vingt Dirhams et Soixante Centimes

LABORATOIRE
MEDICALES

679, boulevard Al Qods 2

Tél.; 0522528388 -Fax!

679, Bd El Qods 20460 Ain Chock - Casablanca - Tél. : 0522 52 83 88 / 0522 87 22 82
Fax : 0522 21 92 41 - E-mail : labo_mandarona@yahoo.fr
CNSS : 8521090 - IF : 40213596 - Patente : 37980291 - ICE : 001634915000055 - IPN : 093060663

BMCE AL QODS : 0117940000 3121000 0144347 R—




Or Yahuya BENGHALEM

Pharmacien Biologiste
Lauréat de la faculté de Pharmacie de
Montpellier

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie -

dudll oMol Lgylaio jiso
LABORATOIRE MANDARONA
D'ANALYSES MEDICALES

Page : 1/1

Or Abderrahmane BOUMZEBRA

Pharmacien Biologiste
Diplomé des facultés de Médecine et de Pharmacie de
Toulouse et Montpellier

Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

Dossier ouvert le : 07/08/19 Enfant MANSOUR ISRAE
Prélévement effectué 2 09:13 Docteur RAOUDA CHEIKH
Edition du : 09/08/19 Réf. : 19H361

Compte Rendu d'Analyses

EXAMEN DIRECT
Aspect des urines Clair
Leucocytes <1000 /ml < 10000
Hématies <1000 /ml <1000
Cellules épithéliales Absence.

Cristaux

Cylindres Absence.

Germes Rares.
CULTURE

Numeération des germes : 0

Culture sur milieux usuels --=---seeeeemmeee: Stérile

MEDICALES 'DARO

679 boulevard Al Oodc 208G - Ca

679, Bd El Qods 20460 Ain Chock - Casablanca - Tél. :

Fax : 0522 21 92 41 - E-mail ;
CNSS : 8521090 -

Présence de quelques cristaux d'urates amorphes
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