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MUPRAS Déclaration de Maladie ol Y

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales ' NQ MZO_ 0007016

de Royal Air Maroc
Conditions générales : RMaladie ODentaire Ooptique OAutres

= |Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.

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

: ) ) ) Cadre réservé a I'adhérent [e) T\ N
n Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. —,272 o (\7 [ /L
; ; ; " Matricule :...&¥ E,‘,% .............................. Société : K Ao (‘ o S TR N
u La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif @ Pensionné(e) [:] Autre :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom :..%.\. OLM\&QED Ba s ,
Date de naissance :........2%.. g-ra /4513 .................................................................................
Adresse :. —‘c\ \..; \ AT ‘f};\.m._hq ...... Q.s._.< ....... 6. N2 2L

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 de

s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

Dr (:haf ane C'

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. s

Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. ; ?
Optique : ' '
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : zﬂ -MN 2[]2]( """""""""""" " .
Rééducation : Nom et prénom du malade : ...\ M. \\\ \)\tf\\"'\\—uk\ \91 ..................... AQEL.QT.,/ ..........
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . i =

B i Lien de parenté : [:] Lu1—mepwe D Con]o:nt [:] Enfant
rééducations. L Y 2 : (:j‘—ﬁ : L&
e} 4 S —

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :............... [ X e &5 .60, i o M.

Dentaire : En cas d'accident préciser les Causes Bt CIPCONSEANCES : ....cccovveieeioieeiaeeeeeeeeeeenrecesiseesesiasnssssseasanas M

=  En cas de hée ou trai sanalaires, ' rd préalable renseigné sur la feuille de soins 5 i . 5 n
protheses de tretoment canalaires, feccord proaisb © g est Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement. )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ! . i | ; ] = ) .
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

L] a radi ré ins est obli ir rothéses ou de traitement canalaires.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothés e avoir pris conn )j;nce de la clause relative a la ppotection des données pers nelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Falt & .. 7o .,x. ,ﬂf//ff Le: WA (}»/f//{_z_zé/

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature de I'adhérent(e] : ............

L A

mais.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

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

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hérloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES g

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

N Q;ﬁ..érm.’g. 5

attestant le Paiement des Actes

ir Ghallane A alZidrTe

EXECUTION DES ORDONNANCES i
Cfm:;en Date Montanf de la Facture
EYZ7%. R\ P P w7 7 T — RS
50/ Y s itat——— :
v ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Date

Ceefficients

des Honoraires

= = B T gy e o 2 9 A B N
e AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

w 0 @
o

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué 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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

)

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS
N = =
|
i ‘
-
DEBUT
D'EXECUTION
| j— R
\
FIN |
D'EXECUTION ' i |
| | !
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT ﬁ
DES TRAVAUX
—
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
1
DATE DU
DEVIS
D-ATE DE
LEXECUTION
e ——————

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. GHAILANE Ghizlane 2 S olie olae 6)gisall

Spécialiste des Maladies de L'appareil Digestif et du Foie 14llg godnll jlasll Aol g8 G alats)
Estomac - Intestins - Foie - Proctologie Jrwlgll— a8l — cleoll - 5220l

Endoscopie Digestive (Fibroscopie gastro - Duodénale :.lnnlllg saoll JUalolly @L‘)I_\JI all

et Coloscopie)

Echographie Abdominale gaallypaasl

Lauréate de la Faculté de Médecine de Casablanca el jlally @il sl dolay wiall agls dagps

Ancien Médecin au Centre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd auly Gl ol gildubituwll j8 polly Wyl &y udn

Casablanca le : 20/01/2024
Mme MRIAH FOUZIA /58 ans et 3 Mois

ORDONNANCE

LA
1) WEEZ MULTIVITAMINES (I‘,

1 ¢p ;1 fois par jours x 20 jours

2) FONTACTIV COMPLET
1 dose de 57g a dissoudre ds 240ml d'eau 1 a 3 fois/ jour

"n ‘é-;.‘. /
Vol

Or Ghaildne Ghizlane
Hepato - G Entérologue

epato - Gastro -

bl jladl - @bl e — 4 od) adub (ULl Galladl (B 5 .10) clpoll &old] 4w 28l &)L
Bd.Al Qods, Résidence les Princes, Entrée B, 2 éme Etage, Appt N° 04 - Ain Chock- Casablanca
Tel: 05 22 52 50 94 - Gsm: 07 06 14 35 74 - Email : dr2.ghizlane@gmail.com




Dr. GHAILANE Ghizlane 0 S olie gllae 6)gisall

Spécialiste des Maladies de L'appareil Digestif et du Foie 214 llg soanll jlanll U}.I}pi W alals)|
Estomac - Intestins - Foie - Proctologie sawlgl = 33401 = cleoll - sazoll

Endoscopie Di i -

. c‘:'Ic'scpm-‘il:)gesti\re (Fibroscopie gastro - Duodénale ;hnl]lg sazoll Aol ‘?lbl_\J! all
Echographie Abdominale L
Lauréate de la Faculté de Médecine de Casablanca sl )lally @il Gaunll dolay cuall 34l8 aagys
Ancien Médecin au Centre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd by (il golall Ilbubi il j4p0lly Wl auik

Casablanca le : 20/01/2024

Mme MRIAH FOUZIA  Agé (e) de 58 ans
BILAN BIOLOGIQUE
Faire pratiquer S.V.P:

Ac antitransglutaminases type IgA+IgG .
Ferritinemie

= hallan

. r':'ﬁ%l‘f:i&-‘.-ffﬂ-':ﬁ‘ 07 06 1435

byl jlall - Guddl (e — 4 08) @8 (LI Guladl (B JA10) cljoll 30l8] oy yuadll &l

Bd.Al Qods, Résidence les Princes, Entrée B, 2 éme Etage, Appt N° 04 - Ain Chock- Casablanca
Tel: 05 22 52 50 94 - Gsm: 07 06 14 35 74 - Email : dr2.ghizlane@gmail.com



aubhlJl Oudaill gise
(4) dlLoon vibgiwmo
LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

DISPENSAIRE JAMILA “4”

110, Rue El Bachir Belhoucine (Ex 89), Jamila 4
Cité Djemaa en face Cimetiére Sebata
Dérriére terrain "Ba Mohammed” - Casablanca
Tél.: 0522 29 14 60 / 05 22 38 40 50

BERRADA FATHI Khalid g o

Docteur en Pharmacie-Biologiste

Facture N° : 1114/2024

Date : 05/02/2024

Analyses Médicales effectuées Le 01/02/2024
Prescription Du Docteur GHAILANE _GHIZLANE

it e 3 AR

Bilan :
TRANSA TRANSG FERRI

Cotation: B 700 + Prelevement
Montant Net : 750 Dhs

TRANSA 250
AD )

TRANSG 250

FERRI 200 ; | k // -
£ |



(4) @ Lan cdngig

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
DISPENSAIRE JAMILA “4”

110, Rue El Bachir Belhoucine (Ex 89), Jamila 4
Cité Djemaa en face Cimetiére Sebata
Dérriére terrain ‘Ba Mohammed" - Casablanca
Tél.: 0522 29 14 60 / 05 22 38 40 50

& 22

|

!

ICE : 00167797800009%
INPE : 93000222

Dr. BERRADA Fathi Khalid Normi " Mme MRAIH

Docteur en Pharmacie-Biologiste Prénom : FOUZIA

Ex attaché des hdpitaux de France o H" Hmlmlmmn
Ancien Pharmacien chef du 3° hépital militaire de LAAYOUNE DOSsier : 7HD6524  01/02/2024

Diplémé des Facultés de BESANCON et NANCY - FRANCE Medecin © Dr. GHAILANE GHIZLANE

BIOCHIMIE
Analyse Resultat Normes Antécédents
PEEFLtIne . o vuns donaswmssasns sy OL ng/mi (12-135)

Chimiluminescence (Mindray CL-9001i)

AUTO-IMMUNITE
Anticorps anti Transglutaminase tissulaire humaine IgG

Recherche : Négative
Titre = 1.4 U/ml (<10.0)

Anticorps anti Transglutaminase tissulaire humaine IgA

Recherche : Négative
Titre : 0.8 U/ml (<10.0)




