ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
ologie 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 médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préslable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mpis.
J

~
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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

2 MUPRAS Déclaration de Maladie |

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N? P19- C034936

| t ) Dal )
/@?Maladie (JDentaire OOptique| / A f' “|OAutres
Cadre péservé a I'adhérent (e) eV ~
Matricule :...... 4 )’C\-f* ............................ SOoCIEte & oo ( ,4""7 .......... oaes etanoFnoneate sk

O Actif £ Pensionné(e) [E] BERE .. nsseiensasnessensmmnmsese TR R R ;
Nom & Prénom : 3«4 /4 L« ..... M“‘H4/\f/(! ................................................

Date de naissance :.... (\/’Qg‘/gfj .........................................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ( ....... ////02_:%;.)
Nom et prénom du malade ﬂ(%—‘fq(_f
Lien de parenté : b Luikméme

Nature de la maladie:.................. %\"\ NAA
En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSEANCES : ..........evireeieeiiniece i cce e cemse e e aneseans

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait @ o E8:..cennnnee 7 Y

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES A A% 3 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | - Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pfatiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestang le Paiement dgs Actes
E lj T ) \ R
\;,/ "f/‘}b‘” Y A, [, ,{,\,2 O I\ LG Important :
//jfil’ __________ oo L D Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilar
/ M /e = N —
A ,4'/ ..,.‘E{‘L}.. REmpmaTsTRm—— [ — ERERNRRINS?. RRPRRERY <1 o FRETRERIT s Y /r’_f/_; 2 I
o - CQ Q = /b > Dents ‘ Nature des | s
N T T SRR [ BE— = SOINSDENTNRES s : ‘ CCEﬁICIent
......................................................................... Tr‘a'tees Solns q
—
. R ‘ CCEFFICIENT |
Ry \ ' ‘
T : EXECUTION DES ORDONNANCES %t | | DES TRAVAUX |
e FURTRIERCI Date Montant de la Facture il |
ou du Fournisseur , \ }
- ) |
11 7N cabi2id-- ,;1.1(. /:AJ/Q_C ,,,,,,,,,,,, i C} }/ 3, IR | | I
‘: ........................ B B B T T T l MGNTANTS
R T T | DES SOINS
............................................................................................................. ;
RELOOVUEVE oo b |
" ‘ DEBUT ‘
3 y: By . !
R ANALYSES - RADIOGRAPHIES | RESTAE |
Cachet et sigrigture du Date Désignation des Montant T
Laboratoire et du Radiglogue Ceefficients des Honoraires [
] | FIN '
oo | | | D'EXECUTION
\
| \
O0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT ‘
< s N DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires i )
\ Pl MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, (7 b G s DES SOINS
H ARy (Création, remont, adjonction)
oy ) 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
.................. DATE DU ‘(
DEVIS \
B DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Dr.Souad OUZIT Aue_jgi wlouw 4 1qi2as])

Médecine générale sladl ol
Diplémée de la Faculté g 58 eal] ilS e Aol
de Médecine de Montpellier & \' 3zl L5 aale pabs
En Diététique et Diabétologie Sl ols g dpuitll o9 prals p ot

Casablanca le : ------~-----1-1--nevembfe§0é&#‘ S\l

Mr. BATAL MOHAMED

«
7S TacID 700MG

KK <
Y IORLTEC 2. 5MG oy 07
1 CP/J ~ Aetéa

j :
o e (8Y) N

14P? OSMOSINE SIROP/ « -.ﬂ

x3 3CAS  \
OEDES 20 o~

19 90 1CP /] ((ij 3 \ ‘ \

| wor ‘
- EXP 07 2021

PPV 46.70 DH

PP
\QDHDO J
P

' P
i 34DHo0

4 lLT 191739|

Rendey vous le : . EXP 07/2022
= PPV 30.00DH

0522 73 72 72 : k)l - Lol / goginl 3 jgaio - JoWI @sllafl foa
373, Bd, Souhaib Erroumi 1er Etage Mansour |l - Bernoussi - Casa - Tel:vo zz vu 1z 12




-

Dr. Souad OUZIT £y9l ulea Bygsa

Médecine générale ('L"'H L)
Dipldbmée de la Faculte T ds s ols
de Médecine de Montpellier gjrff e ot |
En Diététique et Diabétologie - G5 elay Ldacdl 3 aalor pabis e

i,

Casablancale : _L‘:/;;/,//IZ’?:-) Dl
v &

\
\
h \
iR RATRE Ao - |

l;ii-\.-. JEn UL VIV T AIVIE L

Analyses :
HBA1 C
esterol HOL: LD

NFS Plagquettes
Ferritinemie
Unwe fiteahsamie

Uk
Q{e’ndf‘z vous le : ’Z % / ; D /:/()3 «?’,ﬂ -

0522737272: ailgdl - shawdl / 04yl 3 jguaio - Jo¥! Gl g.oggl o @L.L 373
373, Bd, Souhaib Erroumi 1er Etage Mansour lll-Bernoussi -Casa -Tél.: 05227372~




| NFENISO 9001:2008

' ﬁr ) an? : ' | —T T —
Fal A e : c ' . |

& ”n P b “
{ ;¥ P - = 5ot AT ‘ ‘ B
1 4 LF Y pl i Ly | p ]
; v/ ri"‘ RIVIRE A & NALYSE 1) UILGALES e www.ascli-qualitatem. fr
. f P 2o ta- e ol 3 b . |
Docteur SOUAD QUZIT Monsieur BATAL MOHAMED
373, Boulevard Souhaib Erroumi
ler étage,Mansour 111,Sidi Bernoussi
CASABLANCA Réf. : 20K313
Examen du 07/11/20 - Egie le 07/11/20 Page
" ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES  ANTECEDENTS
NUMERATION SAJ GUINE (AUTOMATE SY SMEX XT-4000i)
| 106 2()
HEMATIES memeee e 3,97 # 106/mm3 1.4 -555 b
HEMOGLOBINE ==meeemeeeeee 12,0 2/100 ml 13-17
HEMATOCRITE = Lo % 10 - 50
= VOM e 94 13 80 - 95 (
POMH e e 30 pg 27 33
COMH e, 32 2/100 ml 0-35
LEUCOCYTES =mes e 0 000 mins 1000 - 10000
FORMULL
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES <-emmmoee. 50 % 50-70
ou 3000 /mm?3 2000 - 7500 312
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES <-cemmee 3 % 1-3
ou 180 /mm?3 177
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES <omeemm . 0 % I
ou 0 ‘mm?3
LYMPHOCY TES maesemscssmcsumnisn e n oo 39 % 20-40
ou 2 340 /mm?3 800 - 4000
MONOCYTES =mmme e 8 % 2410
ou 480 /mm3 !
PLAQUETTES - 275 000 'mm?3 150000 - 400000 26900
BlOCHIM IE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000 )
UREE e 0,48 /1 0,15 - 0.45 0,3
| ou ’ 8.00 mmol/|
\
11/06/20
HEMOGLOBINE GLYQUEE - Hb Vol B S 6.4 “4-63
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Docteur SOUAD OUZIT Monsieur BATAL MOHAMED
373,Boulevard Souhaib Erroumi

ler étage,Mansour I11,Sidi Bernoussi

CASABLANCA Réf. : 20K313
Examen du 07/11/20 - Edité 1e 0771 1/20 Page
i ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES  ANTECEDENTS
|\ | )
1,98 g/l 1,5-2 |
5,10 mmol/|
1,94 182
1 69 1.82 1,73
o B
: —_—
O1/0BA5  18/02116 1911116 29/0517  11/1017 22/0518 2211118 01/07M9  13/01/20 07/11/20
Dates d'antériorités
CHOLESTEROL HDL ==-eme e ;52 2/l 0,45 048
ou " 1,34 mmol/]
CHOLESTEROQL LD, =-eemmeeseeee e 1,24 g
ou 3,20 mmol/|
[RIGLYCERIDES ====nme=ncmemmn oo 1,11 g/l 04-1,6 1.34
ot 1,27 mmol/|
11/06/20
CREATININE s 12 mg/| 6-12 I
ou 106 umol/1
T JE e —
mo 19 D
¢ 12
N 11 1 11 11 10 10 10 11 o
x of O L & Li m - b
At f — — —
29/05M7  11/10MT  22/05M8  22/1118  07/02119 03/04/19  01/07M19  13/0120  11/06/20  07/11 20
Dates d'antériorités
p—
PERRITINE == e 76.6 ng/ml o '
Valeurs usuelles
Homme adulte 30 - 400
Femme adulte 13-150 0
Enfant 7-140 /)k\ E
/’ -
. -~




LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 052227 28 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

LF 403032 50 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 ” ""Ill]""““l”l IIII”]I‘I ||I”I|I|”" ‘

TP:35504101 - CNSS:1121946 - R.C.: 187112 01

Casablanca le samedi 7 novembre 202 Monsieur BATAL MOHAMED

FACTUREN® 1318139

| Analyses :
| Marqueurs : PSA Totale | B ' 300 ‘ Total : B 300
| Prélévements : |
Sang | Pc | 1.5 |
TOTALDOSSIER | 430,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :

' Quatre Cent Trente Dirhams N

/
\



