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

Conditions générales l
|
. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament ren eigné

Le cadre réservé au médecin doit

nseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 7 0is @ compter de la premiére consultation |

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
jue pour tous les actes effectués en serie

-

cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 4 joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

L]
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie

L] \
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli ¢ onfidentiel) doivent étre!

jeintes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radics peut &tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle
Optigue :

Rééducation :

1

[

i

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de opticien sont a joindre a la feuille de soins |

|

|

. f

L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est ¢ xigee 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 :

e ——————

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement :‘
N La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
- La radio-aprés soins est obligatoire en cas prothéses ou de traitement canalaires i
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : 5
= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l
mois I
Adresses Mails utiles T
O Réclamation contact@mupras.con g
O  Prise en charge pec@mupras.com }
o Adhésion et changer adhesion@mupras.corm :
[
MUPRAS gara ler ect ¥ 05-08 v 3 pre pe physig a l'égard du tra nent donné 1.
aca tére personn |
{
|
|

Déclaration de Maladie

A\ LY 1w,

Mutuelle de Prévovance

. N? w19-576891
& d’Actions Socales A\ o

’ de Roval Air Maroc 0 ) G -1 O Z

O Maladie O Dentaire J Optique

——— Cadre réservé a 'adhérent(¢) ——mF——u [ ..

Matricule 2—*5'2_ e Socieété : -/ F‘ NJ\ a

@ Actif (0 Pensionné(e) ) O Autre e S

Nom & Prénom : i U GH’KJ Mo ;-?L_-W _lD ﬂJLij

Date de naissance A g / \J‘Jt / é ?’ : mﬁ g .

Adresse § X pet { (PP W g N NERVYY) dﬁf‘?*

Tél O é é A 1/’ 2){ > ( Total des frais engagés 2 ¥ 1.2 o2 Dhs

Cadre réservé au Médecin
i E F

i
Cachet du médecin i

G,C.—ry..‘a— e

Nom et prénom du malade Tr( R i

Date de consultation :

%’DF?Q?

':Nis'%S il

Age:

J Dec

O Lui-méme

Lien de parenté

Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et c<rcowstances"‘-""--..‘_.;

3 maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer

medecin 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 4 |a protection des donnees personnelles

Fait & 1o DAY e te: LA LAL 4. .10
Signature de lI'adhérent(e) -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)
|

Dates des |

Natures des

Nombre et |

Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin i

Actes | Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes |
g — .~ / . | T F

f.. s P[..l

| | |

T e § sa |

f o 283 7
] ] PN N . J
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

NN

T~y

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et dy Radiologue

Date

Désignation des

Montant
Ceefficients

des Honoraires

-

N O v 7/ 747

B ilﬁ.«o:; I X .Y

............. s
~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé
du Particien Soins [ am | pcC I M 1V des Honoraires
]

L d

Important

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

LIqUE

naiqua

SOINS DENTAIRES Dents Nature des | Coafficient
Traitees Soins
A S—
! | o
| — : :
> (
v |
il
— | . -
O.0OF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — \
H it
; D ————————— G
A . e
! | 8 i
: - S —

[Création, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Professeur R.JARMOUNI IDRISSI Gy s Yl (@594 sadl st s lga YL

Dermatologie Venerologle Laser - Puvathérapie Aalalinl g Agalad) ) el A ealalal

Sur Rendez-vous

N, ovdiucer MK Towo
- Casablanca, le ... A2 2.2 o cslandl jlal)

3 . fkmuri/I:,‘ PPV 76 DH 20
Tensﬂib“' —
LOT : 1015
PER : 04- 23
/L W K e C\/V\tb PPV:
bE&:ﬁ%ga
PO costt B g, [
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203, Bd. Zerktouni - Résidence Ben Ham - 4° étage - Casa - slaasal) - Q-.-@ Gl pla 0 AalB) gk )3l e LS 203

Tél.: 0522364317 /27 : i) . Fax:0522364368 : uSWll
GSM : 06 48 12 22 62 - E-mail : cabinetdermatologie.jr@gmail.com



ProfcsTJARMOUNI IDRISSI
g

Dermatologie

M)h,ﬂl \:,g;y\/u.ll Sy L Y1
- éngr'ologie - Laser - Puvathérapie Abaanl g Agalall ) sa¥) R ealadial)

Ne ovdceniean M am
. Casablanca, le .......! OL A2 22.. b csland )

-

Mr OUDGHIRI Moulay Idris

Ty

A enller sur 1'ordonnance

Sur Rendez-vous

203, Bd. Zerktouni - Résidence Ben Ham - 4° étage - Casa - sldasll - gl ) Gl ala ¢ &ald) g ) 30 £ L 203

Teél.:0522364317/27 : <\l Fax:0522364368 : (usSUll

GSM : 06 48 12 22 62 - E-mail : cabinetdermatologie.jr@gmail.com
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE,

ORBIO '

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

A Casablanca, le Mercredi 02 Décembre 2020

Mr Moulay Idriss OUDGHIRI
Dossier N° : 2012022001 CASABLANCA

Mr Moulay Idriss OUDGHIRI AT
Ne(e) le : 15-07-1967

Préelevé le : au labo 02-12-2020 07:41

Prescription :

BIOCHIMIE SANGUINE

Sang tube sec,gel,héparine

04-11-2015
Transaminases GOT (ASAT) 32 U/ (8-45) 30
(IFCC sans PP 37°)

04-11-2015
Transaminases GPT (ALAT) 25 U/ (5-55) $7

(IFCC sans PP 37°)

Validé biologiquement par le Dr EL HAFIANE Said
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDlCALg,

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

FACTURE N : 201200031
CASABLANCA le 02-12-2020

Mr Moulay Idriss OUDGHIRI

Demande N° 2012022001
Date de I'examen : 02-12-2020

Analyses : S

Récapitulatif des analyses |

__CN Analyse Val Clefs \

PS Prélevement sang adulte E10 E J
Transaminase GOT (ASAT) B50 B ’
I'ransaminase GPT (ALAT) B50 B l ‘

Totaldes B : 100
TOTAL DOSSIER : 100.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent dirhams

[

RIB BMCI : 013 78 001091 000 38 30013 648
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