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

ions générales :
Le cadre réserve a 'adhérent doit &tre diment 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.
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
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dg
sains.

acie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrg
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demande par le medecin conseil dg
la mutuelle. ‘
ue:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 d.e remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois

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

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la pratection des personnes physiques & l'égard du traitement des donnée
aractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue "f"u‘afh d Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - :05 22 92 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N° P19-0029570

A Maladie O Dentaire () Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule /]/}3 2.... .................... SOCIBbA | ...cocnnnernsan ??ﬁ‘v\ 1

() Actif

Nom & Prénom :.......

BJ Pensionng(e) ,
CHE DD .A'D /- Ha.g.{,q._m ......................................................

Date de naissance :...... 2 [4, -~ S .....................................................................................................

Adresse ... (... Lok...Sall §c.;L.n PQ lQ('” /@,&mﬂ Uy

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. Pobsuuswceny AU S,

Lien de parenté
Naturede lamaladie ©.........ccoooeieeieeiieeeee s s smassnin iR R SR S e Ttk P PTTT
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : ........ceeiieieeiarineieeiiireeaeaas T T

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention dy
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait @ .o Casa. TR s ] /lq

Signature de I'adhérent(e]) :...........




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

_|Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prolheses ou de Tallement canaraires, aimsi que T& onan ge Toor

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d"Actions Sociales
de Royal Air Maroc

[

Wi18-

394010 ]

DATE DE DEPOT

D[ Q... 12018

W

DECLARATION N°

18-394010

Date de Dépbt

Montant engagé Nbre de pigces Jointes

t est conditionné par la fourniture de tous les

urée de validite de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglemen iti 3 i
justificatifs exigés par la Mutuelle

Montant defaillé des

Honoraires

|
|
|
i
SOINS DENTAIRES i gl Cosficient | Coefficient des | !
raitées des soins ) B | _
i -L i Nom & Prénom _..... \E: g %
4 -
T - -"=""" oo ae + IFonction : ... PRAA G~ Ase. ... Phi
! ‘l Montant des soins ! Fogcdon s onas 06‘6/3//‘-‘ T)
s Y [ #ASgW@CMAvL com
— ‘ 4 Al , )
S s B R — o | MIERIEGIN Prénom du panent %&)I}'}\ c‘“\‘/'
| Début d'execution | | i
S S — el e T M A AN (VA
. _i P e [ ) i Natuge de la maladie Date 1érelvisite
i Fin d'execution N Q)k’
SRR S S — I R — — T I B —t
| Q_J | [Sagit-il dun accident : Causes et circonstances )
ODF Détermination du coefficient Coefficient i
masticatoire _des travaux -
H [ S
25533412 | 21433552 S I Nature deg actes | Nbre de Coefficient | Montant détaillé des
00000000 00000000 - b 4 honoraires c
® —00000000 ooooooo0 | Mentant des soins | S) 3
35533411 11433553 L : L‘&
) '
(Creation, Remont, adjonction) Dﬂjmm | ﬂ}wm A e
Foncticnnel, thérapeutique, nécessaire A la profession i Date . 2— Ja.o=m L.
L : + [Montant de la facture
Fin de !
——— I — \
-f ! Y %o
{ | )
|
| )
i Désignation des Montant detaillé des Honoraires
i Coefficients
T e e e —— il \ )’25
VOLET ADHERENT [NOM Mle II
|
|
i
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Docteur Otman TAZI

Ancien Médecin Interne des Hopitaux de¢ Toulouse-France au Service
d'Endocrinologie et Maladies :\"lélalmliq ues

Dipléme en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Dipléme en Diabétologie

])iplﬁmc en | "I\?'m rition Appliquce \\\\\\\ ‘P’"%;%

Capacité de r Pompe a In \
J)IP \\\\ \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ \\\\\\\\ Y \\\\\\\\ m}“’ S

‘\L‘l‘itwoxc Brgl'iﬁ \\ N .f? fo \’50 \\\6\ @«’1@

Comprimes 56

S, b\}@\ \ 0

S Gy
\\\\\\\\\\\\ \\Gqﬂ) \?9‘ %Jc \\\\\\\QWG\Q;Q)\@Q
\ A B0 R \ fb@@g GV
Pl ~ )
Ea,,w ‘é % 100 \\\ NS
@mv"‘ i \ “&‘0@&@ Casablanca le, 29/07/2019
i <&

Mme CHEDDADI Havat

% GLUCOPHAGE 1000 mg
I comprimé, matin et soir au milieu ou aprés repas (pendant 03 mois)

L T — : : :
l\)\\'\ LEVOTHYROX 112.5 ug par jour soit :

Luolh\m\ 100 pg @ 1 comprimé<]évothyrox 25 pg : 1/2 comprimé le matin a jeun (pendant 03 mois)
L%Dg\ i )

283 Bd Abdelmoumen, Imm Marjana. Zéme Etage, Appt N°4 (prés du croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca




Docteur Otman TAZI i

Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Dipléme en Diabétologie

Dipléme en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Dipléme en Echographie

Holter Glycemique

Casablanca le, 29/07/2019

Mme CHEDDADI Havat

TSH us
HbAlc

: Ftage Appt N°4 (pres du croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca
E-mail : totman@wanadoo.fr- Tel . 0522 86 56 34 / 0522 86 41 90 - GSM : 0672 24 33 33




LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78. Rue d'Alger - CASABLANCA

[é1.: 0522272808 -275388-27 5239 Fax :0522 29 64 86

weaososzsoickootesestoonoss e oosoorze | I NNRL LA

FP35504 100 - ONSS: 12196 - RO 187112 0

Casablanca le 10 septembre 2019 Madame ZEMMOURI EP CHEDDADI HAY AL

FACTUREN 297846

Q_’\, le U]

Analyses :

Chimie : Hemoglobine glyqueée —--=--mmmmmmmmmmeoae | B4 100
Hormono : Thyreostimuline (TSH US) =-=-m-mmmreremnangen o B 250 fotal @ B350

Prélevements

Sang

TOTAL DOSSIER 494.00 DH

Arrétee la presente facture a la somme de

Quatre Cent Quatre vingt Quatorze Dirhams




NF EN ISO 9001:2008

Acdalt S Aoty (GHLD I o Cidme

| R T R g
LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES g i

TAZI MOHAMED TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Madame ZEMMOURI EP CHEDDADI HAYAT

Réf. : 19H54

Examen du 01/08/19 - Edité Ie 01/08/19 Page : 1/1
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
Bl 1§ E T ATE CHE 60
15/04/19
HEMOGLOBINE GLYQUEE - Hb Al C - —-eceeeeee 7.1 ~ % 4-63 7.6
= SENSIDIE =mmmmmmmmm o 1,440 pUIl/ml 0,27 -4,21 0,920
.. 5189 F
5 s 2 2.3
e i 1,74 m .
2189 + 0952 1,18 o . 0,987 134 W 0.92 1,44
T ' . B 0,55 : :
1189+ pr B} o i ~qm
= e .
0,189 " : : : —i " B

21/06/16  26/09/16  20/12/16  02/0517 04/1017  09/0418  09/07/18 08/10/18  15/04119  01/0819

Dates d'antériorités

Lo
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