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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dioment renseigné.
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 8 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 pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

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 résuitats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est @xigée avant le début des séances de
rééducations.
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, '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 radic-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
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

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

ractére personnel.

ie Allal Ben Abdellah

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Juartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Té 78 18 - www.mupras.corr
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N2 P19- 049200,

# Maladie () Dentaire O Opr.lque - C]Autres
Cadre réserve a 'adhérent [e) ®

Matricule :......... QA"O\/‘ ....................... SOOI o T oY

O Actif & Pensionné(e) ) AR T s omssmmassss s s s s

Nom & Pranom. CANANE AL O Db
Date de naissance .............. /{//I/L(’q’ ..........................................................................................

Cachet du médecin :

Date de consultation /kg/(:)
-~
Nom et prénom du malade V\ Z.

d\ LuiFméme

Nature de lamaladie :.........cccooveuvervveeereecen donhoee

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : AR Yot i/ X' 1S = . W e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déciar:at.ion Je'déclare

avoir pris conraissance de la clause relative a la protection des donnees P Tnneﬁ 2_}
Faita:...... TL\L)S. ....................... .../ /C)

Signature de I'adhérent{e) :..................... 0 T
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
Dates des Natures des Nombre et Montant détpil[é 5| Gachet et signapure du Médecin
Actes Actes /| Ceefficient des Honor‘aif‘ws_;‘“ﬁ-.f' gttestant le Palement des Actes

G,

EXECUTION DES ORDONNANCES TP )

Cachet du Pharmacien
ou du Fi [SSEyr
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet Bt gignature du
Laboratoirg et du'Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

16 2z

AUXILIAIRES MEDICAUX - )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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 prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES

Traitées

Dents Nature des

Soins Ceefficient

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

\

[

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la prafession

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'EXEC




Docteur Otman TAZI

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

Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Diplome en Echographie

Holter Glycemique

a, .
Ve

OQO

Casablanca le, 13/08/2020

Mr BADRANE Abdelhak

\
(29 THYROZOL 5 mg \&-%)
o (ofBed o

k | comprimé le matin (pendant 03 mois)

N
J

9&\9

GLUCOPHAGE 1000 MG Wby ( ABo? ==
| comprimé, matin et soir au milieu ou apres repas (pendant 03 mois)

Ly &

iy

Thyrozol Smg Comprimé
pelliculé sécable, Boite de 30

PPV : 39,50 Dhs
harmaciey/ Respongable:
P 7 Amir l]’\l)l'[ s
PPV : 30,50 Dh§

Pharmacien Responsable:
Amina DAOUDI i
perfeu I, - 2

pPV :A0.50 Dhs
Pharmacién Responsabls

Ar AOUD!

293 Bd. j i i
3 Bd. Abdelmoumen, Imm Marjana, 2éme Etage, Appt. N°4 (prés du croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca

E-mail : t.otman@wanadoo.fr - Tél. : 0522 86 56 34 / 0522 86 41 90 - GSM : 0672 24 33 33




PHARMACIE GARE DE L'OASIS

152 bis ROUTE DE L'OASIS

R.C :286850 Patente:34751238
Docteur en pharmacie TVA: C.N.5.5:5786774

Tél :0522-99-02-84 /

Le 04/09/2020 FACTURE N°294873
N° ICE : 000449140000063
N° IF - 42304033 <CLIENT DE PASSAGE>
ICE N°:
ate Désignation | PPV Unitaire Bt -
1 ( GLUCOPHAGE 500 MG 50 CPS 20,80 20,80 |
| _ ,,
|
NN
’ [ 32(‘)/? o )
.
| |
|
|
|
| ‘ !
| |
| }
TOTAL T.T.C : : 20,80

Nbr Articles TVA 7% Base : Montant : TVA 20% Base : Montant

[ Arrété la présente facture & la somme de :
‘ ~ Vingt Dirhams et 80 centimes.
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Laboratoire de Biologie medicale Doc'ig;i‘;ﬁ::)?:;:gm"
Gen.eh.que moleculaire Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Radio lmmuno-unalyse Diplémé de I'Université Paris VIl
Diagnostic Prenatal et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien

Mr Abdelhak BADRANE DR:

Né(e) le : 01-01-1947 Adresse :

Dossier N° : 2008220083
Date de I'examen : 22-08-2020 Page 1/ 1
Prélevé le : 22-08-2020 10:35 en interne

Edité le :24-08-2020

cofrac ACCREDITATION )
N° 8-3245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par 'accréditation. Elles sont identifiées par
Portée disponible sur le symbole [AC].
www.cofrac.fr
o BILAN THYROIDIEN
MEDICAUX échantillon primaire : sérum
14-07-2020
TSHus [»¢

! ! 0.99 pUl/ml (0.27-4.20) 0.30
((Chimiluminescence — COBAS 6000® Roche))
Changement de technique et de valeurs normales a partir 24/07/2017.

Angle Bd. Anoual-Bd d’Alexandrie, Quartier des Hépitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
0522 86 04 97 : yusLadi 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 36 : castgdl ~sliacdlyladl bodaiataull oo duyai ¥l &Ly Jlosl gL augl;

ifekkak@laboratoire-anoual.com Site web : www.labanoual.ma - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883



Docteur Otman TAZI

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

Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Dipléme en Echographie

Holter Glycemique

Casablanca le, 13/08/2020
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Mr BADRANE Abdelhak
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i
)




( 74nou.d\’ C?)JJ—’JJ ./"Eikﬁ’

Laboratoire de Biologie medicale Radio-biolaits

Gerteh.que moleculaire Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Radio immuno-analyse Diplémé de 'Université Paris VI
Diagnostic Prenatal et de l'lnstitut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien

FACTURE N° zuos22003
Mr Abdelhak BADRANL

Demande N 2008220083

[Récapitulatif des analyses o
[

l'clal des B : 20(

FOTAL DOSSIER 260 DH
Avrrctee la presente facture @ la somme de deux cent soiarite
fimams DH

Il est Strictement Interdit de Changer les Noms,
Prénoms et les Dates des Analyses.
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