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RECOMMANDA?IONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EViTER.LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ains
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 a la feuille ds
SOINs.

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 :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

® LUentente 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 a la feuille de soins
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,
®  Lafacture doit étre jointe 4 |a 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 :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

»

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com

=]

pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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O maladie

Déclaration de Maladie

0

D Dentaire Uxomlque U Autres

; Autre : jﬂﬂ'“ﬁ;\m s

MUPRAS

Mutuelle de Prevoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Ar Maroc

N° wW19-434503

Cadre rése

Matricule ;e

O Actif

Nom & Prénom : -

D Pensionné(e)
ErnasLy. Q)

4?

Date de nalssance

Y Qe ¥ ’—} of ‘Ko
I35

Adresse S RS2 (\Q\ v,

- Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin &

Cachet du médecin :

Date de consultation : - :0 : 4 FEV/ m - /81 ot X /

Nom et prénom du malade ;- ladecl A8 MM A OHALIEL).. pge:.

Lien de parenté : (A Lui-méme ﬂ O Conjomt O enfant
Nature de la maladie : a7 -(&!6 '4 NaWrs

En cas d'accident préciser les causes et dirconstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

—

l'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris con&ﬁwe de la clause relative a la protection des données Ter nnelles
Fait a : e Le: \F [//&O 4o

Signature de I'adhérent(e) -

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie O W19-434503

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute oot llg
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) :- e 2

Total des frais engagés :- .
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét : ol )




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

Natdr'es des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES o g &
PG
Date Montan,ée la Factifte

""" .mp%
Tl 2 SO M ol

Cachet et Désignation des Montant
Caeefficients des Honoraires
DA ERRLYS =
D'F o

sMontant détaillé
.des Honoraires

Cachet et signa
du Particien

PR - P

F.

e e
VOLET ADHERENT 3
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est pr"i": preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la F\ﬁlure des soins
»
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
Dents Nature des ) we:L 1 || L. |
; t
SOINS DENTAIRES Trai kel Ceefficien
e O —
CCEFACIENT
DES TRAVALIX
H S ——
A
DN
. F EEEE———
e NON MONTANTS
- . DES SDOINS
= 55 -
——-—-—)l G
(W) o
= —
2 [ DEBUT
b & DEXECUTION
o, 8 SR
W
B
FIN
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE

0000000 | 0000D000

35533411 | 11433553

(Creéation, remont, adjonction)

Fonctonnel, Therapeut qQue. necessaire a la professon

CCEFFCIENT
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'EXECUTION
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OPHTALMOLOGISTE
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OPHTALMOLOGISTE ] _
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CLINIQUE DES SPE

| \91 Angle Rues Lahsen El Arjoune et Lavoisier ( face Hopital 20 Aoit ) - Tél.: 05 22 86 22 86

AR AA AR AA AA J4A T - AR AA AR AR AR A
e VY Ll UV VL &V | IV . u f 1 OA: UV bk UV bk &v™ vuauulullvu l!u v

E H iqueachifaa@menara.ma 1OQZ

N°® admission -
20A03243

Nom patient | EL ASLY MOHAMED

Médecin DR. EL ALAOUI AOUFOUSSI ]
OPHTALMOLOGIE

Prestations
\ ECHOGRAPHIE OCULAIRE

Visa accueil
Encaissement | 500,00
PAYANT KHADIJA 08:38




gladull o L_.aL.a..é--

%maéu

Eé; Anglu Rues Lahcen El Arjoune et La |5|e:l (face Hopital 20 Aotit) - Tél.: 05 22 86 22 86

0522 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

FACTURTE

N° 202001505 / 2020 4u 03/03/2020

Nom patiint B j EL ASLY MOHAM!-D 03/2';;;8:20 l s
2 B 2 03/03/2020
’ Nombre , Lettre Clé ’ Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES '
... ]
[ECHOGRAPHIE OCULAIRE j}
schostury 3 . . 500,00 # 500,00
AT, T ¥ S
500,00
Total général 500,00
Arrétée la présente facture i la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS

Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aoit) - Casablanca - Maroc

Tél.: 0522 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 il
E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119260735000196
I.F. : 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° : 37908413 - ICE : 001743751000001




LABORATOIRE AL MASJID . | aawall ping
D’ANALYSES MEDICALES cuhll Jdiaill

INPE laboratoire : 093061364

Dr. Hasnaa TANINE INPE DR H,Tanine : 097163695

Médecin biologiste

Casablanca le 11 février 2020 Monsieur EL ASLY MOHAMED

FACTURE N° |2488
Analyses :

Taux de Prothrombine (TP) B 40

Temps de céphaline active B 40

Glycémie (a jefin) B 30

Urée B 30| Total : B 140
Préléevements :

Sang l Pc I 1,5 I
TOTAL DOSSIER | 207,60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Sept Dirhams et Soixante Centimes

Dr. TANINE HASNAA

Tél. :0522827711
GSM : 06 50 01 83 59 Adresse : 281, rue N° 15 - Sidi Madrouf 4 - Al Fida - Casablanca

Fax :0522830076 CNSS : 4913530 -IF : 18769814
F-mail : Inharatairasalmaciid@amail . com Patenta : 34507034 - RC : 422714 - ICE : 001412441000021
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- LABORATOIRE AL MASJID . , aawall piso

D’ANALYSES MEDICALES auhll Jdbaill

Dr. Hasnaa TANINE
Médecin biologiste

| Dossier ouvertle : 11/02/20
Monsieur EL ASLY MOHAMED
Edition du : 11/02/20 Réf. @ 20B175
Page : 1/1

_Compte Rendud'Analyses

HEMOSTASE
Normales
Temps de Quick
tecnnique chronometrique sur star 4
Temps du témoin 13,1 sec
Temps du patient 13,80 sec
Taux de Prothrombine : 79,3 % 70 - 100
LN.R. : 1,19
Interprétation :Bilan normal.
Temps de Céphaline + Activateur
Temps du témoin 32,0 sec
Temps du patient 30 sec
Variation pathologique : Temps du patient / temps du témoin > 1,2,
Surveillance de traitements anticoagulants :
- Par les AVK : surveillance par le Temps de Quick, avec un rapport de 1,5 & 2 pour le TCA malade / TCA témoin.
- Par I'héparine : surveillance par le TCA avec un rapport de 1,5 a 4 pour le TCA malade / TCA témoin.
Normales
Rapport TCA malade/ témoin ----eeeeeeeeeees: 0,94 <12
BIOCHIMIE
Normales
Glycémie a jeun : 1,41 * g/l
(Méthode enzymatique & I'héxokinase sur COBAS C111) Soit : 8 mmol/l
‘onsensus; " )
06al0 gl : Glycémie ajeun. ‘
1,00a 1,26 g/l . Diminution de la tolérance au glucose. ,
> 1,26 g/l : Diabéte; (observé sur deux prélévements distincts). ’
[
Urée ; 0,24 g/l
Soit ; 4,00 mmol/l

Tél. :0522827711

GSM : 06 50 01 83 59 Adresse : 281, rue N° 15 - Sidi Madrouf 4 - Al Fida - Casablanca
Fax :0522830076 CNSS 14913530 - IF : 18769814
E-mail : laboratoiresalmasjid@gmail.com Patente : 34507034 - RC - 429714 _IFE . AR 1AL ARAAAS
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‘ SonomedEscalon www.sonomedescalon.com
Patient ID : 47435
Patient : EL ASLY, MOHAMED
Date of Birth :
Report Date 2020/03/03 Exam Range : 2020/03/03 - 2020/03/03

Examiner : Sonomed, Escalon

Examiner : Sonomed, Escalon

‘ SonomedEscalon 1/1




‘ SonomedEscalon www. sonomedescalon.com

Patient ID : 47435

Patient : EL ASLY, MOHAMED

Date of Birth

Report Date : 2020/03/03 Exam Range : 2020/03/03 - 2020/03/03

Examiner : Sonomed, Escalon

Examiner : Sonomed, Escalon

‘ SonomedEscalon 1/1




ANSONOMED

l EXAM, RECORD f

84/82/26 08142 A

PATIENT vuuvususs  EL ASLY MED
| P 875447

EVE EXAMINED .... (DS, 1@MHZ
CATARACT

[0 CALCULATIONS:
K1=43, 560 | AXL=22.84MM
K2=44,000 | ACD= 3,20MM

| LENS= 3.80MM

REGRESS NII

L1+ALCON | L2:EVECRYL PLUS
Al= 118.460 |  A2= 118.00D
21,930 B eep| 21,530 0.0

10L REFR | I0L  REFR
22,58 -8.45| 22,88 -0.3
2,25 -8.25| 2175 -0.1
k22,00 -3.95 | t» 21,58 @,

21,79 Bld | 2.8 0.2
21,38 @.35 [ 21.00 0.4

LENS3




M S ONOJ-MED

84/62/20 68145 A

PATTENT wooovrne  EL ASLY 1ED

ID AR AR RN NN " 8?544?

EVE EXANINED ... (0D 1612
CATARACT

0L CALCULATIONS:  REGRESS NII

[

| K1=42,750 | fdL=22.54mM

| K2243.750 | ACD= 2.81HH

| | LENS= 2. 63N

i_

| L1SALCON | L2:EVECRVL PLUS

| Al= 118.480 | A2= 118.60D

| 24D 0.0 227D 8.8

‘ 1

| 1L REFR | 0L RERR

| 250 -0.30| 2325 B

| 235 6.8 | 2308 -8.2

| 275 0.301 259 Gl

| 25 ase| 2.5 8.3

| LN | LENS

| A= | pde

] D D] D

I

| 1L RER | 0L REFR

| |

| |

| b | b

| |

| |




