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

ditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment 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, pmthésés 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 & joindre a 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 &tre
jointes & 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 2 la feuille de soins.
ducation :
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 a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalsires, I'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.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>

Adresses Mails utiles
Reclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

hctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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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Déclaration de Maladie

N° P19-

N6 7545

de Royal Air Maroc &B ’ 5@ SOY
OMaladie (OJDentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) <
Matricule ©veeeeeeeeeen 'Qun SOCIBLE [ ..o s
O Actif (O Pensionng(e (O Autre ;
O G PIBRIOITTY.. . oo anresn e G R S R T s
Date de MAIEEANEE ..yt o e ses s ass ey e o e TS v s D e S Sy
BRIl o n i e e R S R e e e R e s
R R s Total des frais engageés :.......uweiniiiiinminiinsas. Dhg
v
Cadre réservé au Médecin <
Cachet du médecin : ~\
o~
-~ ‘:3
Date de consultation: ............. o ‘. ..............
Nom et prénom du malade :......... %'t“ v AGEL
Lien de parenté : O winteme (J Conijoint (O Enfant
. \:’ ! e\
Nature de la maladie :..........c..... e . N
o

médecin conseil de la Mutuelle.

s 5 \ ¢ .': il
En cas d'accident préciser les.causes et cirtonstances : ..
| 5N -~
¥ -

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

J

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

Signature de l'adhérent{e) :....................ccccoeveiiiicnn.

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng P19'O 67 5 4 5

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Conditions générales :
* - tecadre réserve 3 ladhérent doit étre diment renseigné

O Maladie DDentaire DOptique DAutres

Cadre réserve a l'adhérent (e) —_—

<" Le cadre réservé au médecin doit dtre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" La validité de fa feuille de soins est limitée a 3 mois 2 compter de [a premiere consultation. Matricule : SRR s emlees o Bl
® ' LUentente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif G Pensionné(e) D L £

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

; ; NOM & Prénom : - s
que pour tous les actes etfectués en série

e Encas d’accident, une déclaration précisant ies fauses et circonstances de l"accident est 4 joindre a la feuille dd Date de naissance 1o,

50I1nS. :AdFESSE St tenens e

:Pharmacie :

"-_" Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. - Totat des frals engages. o i it mmminsbisioe s DhSJ
‘Radiologie et Biologie : ; S - .
Cadre réservé au Médecin 5y

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement. . ;
Un oli confidentie! du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :

e ia mutuelle

‘Optique :

it ,L‘ordo:mance du médecin prescripteur et 1a facture de I'opticien sont A joindre 3 la feuille de soins.

-Date de consultation :

REF‘de.?UOf' Nom et prénom du malade wmhirm, X

'I . =
. L'entente, préal hln renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 3 -
3 it éala B B p pt RS ¢ > Lien de parenté ;

recducauons.
Nature de la maladie ;-

: - Pour le 'rembaursemem, 12 facture et {e calendrier des séances efiectuees sont & joindre a la feuille de sains
- - = ' s v — v .

“Dantaire : -En cas d'accident préciser les catses et circonStancas + .
" Em cas de protheses ou de traitement canalaires, P'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
: s *Dans le cas ol fa maladie aurart un caractére cen.-dc’::nel communiguer les renselgnements sous plconfidentiel 4 Fattention du

_'medw.in consell de la Mutuelie. X J

»
® otligatoire avantle début de traitement.

=" lafacture doit 8tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement = . i i R
Jatteste sur I'honneur Fexactitude des renseignements portés sur la' présente déclaration. fe déclare

™. 'Laradio- aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canal aires. ;
avoir pris connaisgance]d clause relative a fa protection des donnée personnelles.
Malad:e et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 - M o L( L (( /_2,9

. i La décldration de maladie chronique doit étre renseignés par le mégdacin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de | adherent(e)
mois. J
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
0 . Réclamation contact@mupras.com ‘
o Prise en charge pec mupras.con 3 . Z :
BEEN.Charge pESEIOR ; Déclaration de maladie NU W19-496478

adhesianf@mupr:

0" Adhésion et changement de status

Remplissez ce volet, découpez le et conserves le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Matricule :~

2t des donngs

12 MUPRAS parantit le respert de la jof n* 09-08 <elative 3 ka protection ges parsonnes physiques 3 Mégard du 1ot

Nom de I'adhérent{e

réclamation ultérieure

i Coupon & consesver par adhérent{e).
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Dr. Hasnaa CHERIF BEN MOUSSA
Rhumatologue

Maladies des Os-Articulations
Colonne Vertébrale - Muscles
et Tendons
Tél. Fax : 05.22.22.23.04

Sur Rendez-vous

'RD L A0 Mg

05 22.22.23.04 : _Slll.canlg - 20N Salhall (Al ) Sl Cllaatieee alal) Cliddiecal) 455 ) « 44
44, Rue des Hopitaux (En Face des Urgences du CHU Ibn Rochd) 3éme Etage - Tél. Fax : 0522.22.23.04
E-mail : hasnaab5@hotmail.com : & 5 2SIy a5l
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Dr. Hasnaa CHERIF BEN MOUSSA
Rhumatologue

Maladies des Os-Articulations
* Colonne Vertébrale - Muscles
et Tendons
Tél. Fax : 05.22.22.23.04

Sur Rendez-vous
——
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Dr. Hasnaa CHERIF BEN MOUSSA

Rhumatologue
Maladies des Os-Articulations

* Colonne Vertébrale - Muscles

et Tendons
Tél. Fax: 05.22.22.23.04
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LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB

Dr. Amal KARIM

Pharmacienne Biologiste Diplomée de la faculté de Paris V
Ex. Attachée des Hopitaux de Paris ‘

' DU Assurance Qualité Paris V

FACTURE N° :200400405 \
ICE : 001602781000008

Casablanca le 28-04-2020
Mme NADRY Aicha Ep El Baod

Demande N° 2004280027
Date de I'examen : 28-04-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Forfait prélevement E10 E
106 Cholestérol total B30 B
0110 Cholestérol HDL+ L DL B80 B

118 Glycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0134 Triglycérides B60 B
0163 TSH B250 B
0216 Numération formule B8O B
0223 VS B30 B

Total des B : 660
TOTAL DOSSIER :900.00 DH

Arrétée |la présente facture a la somme de : neuf cents dirhams

P+
Quvert de 7h30 a 18h30 - Samedi de 7h30 a 13h00 * Prélevement a domicile sur rendez-vous "
0 432, Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Daraa, Quartier El Oulfa - Casablanca

™ 0522932120/0522894324 /05228923 75 ®06 61614629 (20522932131 @karlmlabZOOS@yahoo fr
Autorisation : 4928 « CNSS : 6974332 « IF : 51505825 « Patente : 36000461 « ICE : 001602781000008 + INPE : 093002301




DUO MEDICAL

Equipement Médical, Paramédical
Orthopédie, Appareil diabéte,
Chirurgical, Parapharmacie

—
( Facture N°: 2020192 J MME NADRY AICHA

DATE | cuent PAGE
r T j CASABLANCA
L 29/06/2020 J PO04 J\ 1 J L

| REFERENCE DESIGNATION QUANTITE | Prix Uni. TTC | Montant TTC |% TVA
co-074 ORTHESE POIGNET ET POUCE 2 250.00 50000 | 20.00

B B

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A L SOMME DE : ( TOTAUX W NET A PAYER l
cing cents dirhams L s - HT. : 416.67
DILii it AL 500.00
TV.A.: 83.33 ks
_/
Résidence Abouab Oum Errabii Magasin N°9
Hay El Quifa - R.C. Casa N° 78177 - TV.AN® 732935 Tel.: +212 522 90 40 34
Taxe professionnelle N° 35004577 - |.F. N* 02221469 ;3:5 é::) 91 mé 59
CN.SS. N’ 2570697 - I.C.E. N° 001657783000024 Fax +212 522 91 08 53
Compte N°0109400001200143 (agence BMCI Casa Hay Hassani) Lha,-hamid@h(-)tm'anlJfr

| e



