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

bnditions générales :

Le cadre reserve a l'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 ainsi
que pm} tous les actes effectués en série.

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

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

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

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

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

éducation :
L'entente préalable 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 & la feuille de soins

ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
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

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

ractére personnel.
amed Fakir et

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Moha
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Aue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS -

Mutuelle de Prévoyance '
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de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N® P19- 0002575

J Maladie (J Dentaire (O Optique Autres
Cadre réseryé a I'adhérent (e) 5

Matricule ,45’?? ................................. L aTol = 7 = O

O Actif W Pensionné(e) " O Autre:
Nom & Prenom\r\d fﬂj Ll@u 4 k(J\A.C' (‘L/)Q\ Date de nalssance,&? 2 Zf 'iZ .................
AdresseLCHSf\ NQ L?PP;(_.&/#’//&M/”}M ....-.’.L*I.;f f’g, ?J‘ Lodon. ...
/‘ /7 4 ?‘/ 7[/ .. Total des frais engagés :. *JL)A..;....u,.ﬂ{i ,,,,,,,,,,,,,,,,, Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ /e foon
Nom et prénom du malade :....... s smmaes s

Lien de parenté :

Nature de lamaladie :...............cccoveeeeeeeenn.
En cas d'accident préciser |eS CAUSES BL CITCONSLANCES : ....c.vvvieeeeeeeeeesieeeeeeeessseeesisassesseesssesessesasnsasssesnns

Dans le cas ol la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.
/

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prs connaissance de la clause relatwe ala protection des données personnelles.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
: Actes

Dates des
'Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

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

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

| Nature des

. Ceefficient
Soins

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

,MMWIOGRAPHIES

Démgnat:nn des

Montant
des Honoraires | C/

/..-;3. .......................... SQE/S/L ‘

N ”
Cachet et.al a{:uf'g du a7 ; :
| Labor'at.ul?e el: R&E@n B

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

3 AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fonctionnel, Tt

[Création remont, adjonction)

erapeutique, neces

aire a la professior

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Cabinet de
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-, . Ep. Belmejdoub ; gl g claid) ol pol b dolais)

Spécialiste en Gynécologie - Obstétrique )| Al dx >

Lauréate de la Faculté de Médecine (i sd) EJW‘J:“‘

de STRASBOURGa rance)*

Gynécologie
Obstétrique

Casablanca, |e%/'/l 0—7.9

- Chirurgie

Gynécologique x‘\t ke ‘éZK&LT L \.C (.

- Accouchement

/ -
B~ o
/ Z P 'L»e.i_r;'_,\ X’\_
N

- Echographie
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oL aboratoire Génélab "Oum Rabiad"

11181019059
‘2 KHAMLICHI Khadija

IR

- Stérilité du couple

- Coelioscopie

- Hysteroscopie

- Colposcopie

el 1U1-20 o851 @all o 3 jlaadl - juiS ul ddi) 2 ) god) dalB
Résidence AL Mawlid 2 Rue Ibn Katir - Esc B, 1er étage N°20 - Casablanca - E.mail : aelkhadime@gmail.com

Tél.: 05 22.99.67.74 - 0522 98 77 39
Consultation sur Rendezvous - Urgence : 0662 74 77 73




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202

Bd.Oum Rabiaa EL ‘Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

‘ FACTURE I Casablanca , le 18/10/2019

Facture N° 181019-059 du 18/10/2019

MUPRAS Dr: ELKHADIME AMINA

N°Bon de soin Mle

Patient Mme KHAMLICHI Khadija

VITAMINE D-25-Hydroxy-vitD ( 25 OH D2+D3 )

Total B 450 495,00
APB 1,0 11,51
Total 506,51

Arrétée la présente facture a la somme de : Cinq cent six dirhams 51 centimes***
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ANALYSES DIVERSES
Valeurs Usuelles Antériorité
VITAMINE D-25-Hydroxy-vitD (25 OH D2+D3) : 61,90 ng/mL 652 (27/09/17)
((Technique ELFA : Vidas) ) 59,50 (10/12/14)
Déficient : <20 ng/mL
Insuffisant : 20 - 29 ng/mL
Suffisant 230 - 100 ng/mL
Toxicité potentielle  : 100 ng/mL
Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement
Le Biologiste
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