- - Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =~ MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES. REJETS Mutuelle de Prévoyance N® w19-527200

- & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : O Maladi O i
aladie Dentaire

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. . s 5
Cadre réservé a |’adhérent (e)

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

“SOCIBE : ke

Matricule ;s

D Actif O Pensionné(e) ) ) D Autre :

{ 4

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,

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

Ncm & prénom * seermsanesbendinn = -
que pour tous les actes effectués en série. ] oy
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille d4 Date de NAissange i Sl e S s B
S0INs. Adresse e = >
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

- Dhs
J

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

< - i o . , a8
Rnclotagheiet Blologe Cadre réservé au Médecin_—¢ . 7 n [ - =

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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )
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',Ji.'./ ©
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation :

Rééducation :
-

Nom et prénom du malade :-eem&amdes

LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lui-méme ‘ D Conjoint D Enfant

rééducations

Nature de la maladie ;- SC S %—r t;' C¢

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes et Circonstanges ;s s

r c i n nalair I'a ré r igné sur la i
En cas de prothéses ou de traitement ca alaires, ccord préalable renseigné s feuille de soins es Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, ccmmqnaucr les renseignements sous plmnfmemml a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement. 4o . . & . _J

®  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement ¥

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensmgneﬁnents bof‘tes sur_la présente, decla:atlon Je derlare
avoir pris connaissanpce de la clause relative a la prétecnon des dqrmees pérsonneﬂe

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 - - » =
s
®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature de I'adhérent(e) : .
mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

O  Prise en charge pec@mupras.com
] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

a caractére personnel

=

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Et angle Rue | amed Fak t Rue Allal Ben A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes
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Cachet du Pharmacien
ou du Furnisseur

Date

EXECUTION DES ORDONNANCES . 1077 (b2
11, T RSN\ X

15)

Montant de la Facture

Date Deésignation des Montant
, _Ceefficientg , _des Honoraires
. o L [# —
4 7‘14'70., e )Jl.)

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'D0DF

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitees

Nature des

Ceefficient
Soins

CLEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

Fonctonnel

[Création, remont, adjonction]

Therapsubque. nécessare a la professon

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

Sa | ok DEBUT
s L2t O g D'EXECUTION
4 ‘/‘}, ‘% 4
B
AN
D'EXECUTION
S ——
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE ~
H CCEFFICIENT
| DES TRAVAUX
D
H
ki U

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur SAADANI Brahim a1 (il ﬂﬂs-ﬁ!
SPECIALISTE :

B2y ,ﬁ 5l Ul yal

GYNECOLOGUE - ACCOUCHEUR e TR
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE PETEREN
ET CHIRURGIE DU SEIN s (,..-_
STERILITE DU COUPLE
PROCREATION MEDICALEMENT ASSISTEE M“-‘-‘“‘ °-“'L""‘"“
ENDOSCOPIE GYNECOLOGIQUE "“’]‘ ]L‘ ¢
ECHOGRAPHIE - COLPOSCOPIE " U“““
SUR RENDEZ VOUS Tel: 05 22 94 30 78 0522943078 : ailgll 2o sally
Fax : 0522 39 26 09 0522 39 26 09 : LS4l
(b sTERSmOV Waflaa
Casablanca, le .. el e Ty (8 66 badagall lal)
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[1 Brahim
Accoucheur

]
‘) Dr. SAA

Gynecolo ‘
Feconfiat¥gn in Vitro
11 Rue Ibnol ek - Casablanca

Tel. :

Adresse : 11, Rue lbnou Babek (Racine) -CASABLANCA

En cas d'urgence sadresser ¢ la Clinique LES IRIS
Tél: 0522 39 25 30/31/32 - Fax : 0522 39 25 33
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DOCTEUR SAADANI BRAHIM a2l ) Sl H Sl

SPECIALISTE u':*" 2]
GYNECOLOGUE - ACCOUCHEUR /( ’\/ =
J . 2 gl Bl — 33y il jal ot

CHIRUGIE DU SEIN
STRELITE DU COUPLE \ : comasl o — a2l il
ROCREATION MEDICALEMENT ASSISTEE e ekl s
AV - 1CS1 - U _ W Y
ENDOSCOPIE GYNECOLOGIQUE : . , ,
ECHOGRAPHIE - COLPOSCOPIE Ll il - s dealy pand
SUR RENDEZ VOUS TEL : 0522 84 30 78 \ Mmmw;@iﬁl»}h
FAX: 0522 39 26 09 0522382608 © S

Casablanca , le ﬂ(ﬂé/&z’?h G eelead! Il

M ELtrnoui - Hajlas

Adresse : 11, Rue Ibnou Babek, [Racine) - Casablanca /En cas d'ugence sadresser a la clinique LES IRIS
Tel. - +212 522 39 25 30,/31,/32 - Fax : 0522 39 25 33 - Email : bsaadani@gmail.com



&.3.,.]9.” ;v)L:.Lx.LU L'vg).]é.i.o )_._b..o Page : 1/1
LABORATOIRE MANDARONA
D'ANALYSES MEDICALES

Or Yahuya BENGHALEM Or Abderrahmane BOUMZEBRA
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Lauréat de la faculté de Pharmacie de Diplomé des facultés de Médecine et de Pharmacie de
Montpellier Toulouse et Montpellier

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bacteériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

Dossier ouvert le : 16/10/20 Madame EL BADAOUI NAJLAA
Prélévement effectué a 10:19 Docteur BRAHIM SAADANI
Edition du : 16/10/20 RéEfL : 20]994

Compte Rendu d'Analyses

IMMUNO - SEROLOGIE

SEROLOGIE DE LA TOXOPLASMOSE
(Chimiluminescence COBAS ROCHE E411)/ELFA mini-vidas

18/09/20
TOXOPLASMOSE 1gG ] 0,00  Ul/ml \ 0,00
Interprétation

Sila valeur < 4 : Absence d'immunité.
. Un contréle sérologique s'impose tous les mois.
Suivre les conseils hygieno-diététiques du medecin.

Si la valeur est entre 4 et 8 :Taux d'anticorps limite.
* Résultat douteux.
La patiente est considérée comme séronégative. -
Un contréle sérologique s'impose tous les mois.

Si la valeur > 8 : Immunité ancienne probable.
Un controle sérologique s'impose a trois semaines d'intervalle
pour interpréter les résultats.

SORATOIRE ANALYSES
SICALES MAND

relaviaed ' Tado ARgEs Ay

679, Bd El Qods 20460 Ain Chock - Casablanca - Tél. : 0522 52 83 88 / 0522 87 22 82
Fax : 0522 21 92 41 - E-mail : labo_mandarona@yahoo.fr
CNSS : 8521090 - IF : 40213596 - Patente : 37980291 - ICE : 001634915000055 - IPN : 093060663
. _BMCEALQODS 0117940000 3121000 014444 7



LABORATOIRE MANDARONA

g dacl] I oMbl L‘rg,.h...,o' Qi
D'ANALYSES MEDICALES

Or Yahya BENGHALEM Or Abderrahmane BOUMZEBRA
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Laureat de la faculté de Pharmacie de Diplomé des facultés de Médecine et de Pharmacie de
Montpellier Toulouse et Montpellier

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

Casablanca le 16 octobre 2020 Madame EL BADAOUI NAJLAA

FACTUREN® |130225

Analyses :
Toxoplasmose 1gG | B| 100| Total : B100
Prélévements : i
Sang I Pc | 1,5 |
TOTAL DOSSIER | 159,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Cent Cinquante Neuf Dirhams

LABORATOIRE

679, Bd El Qods 20460 Ain Chock - Casablanca - Tél. : 0522 52 83 88 / 0522 87 22 82
Fax : 0522 21 92 41 - E-mail : labo_mandarona@yahoo.fr
CNSS : 8521090 - IF : 40213596 - Patente : 37980291 - ICE : 001634915000055 - IPN : 093060663




