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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
\Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 I'accident est 4 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 étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre a 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 2 la feuille de soins.
taire :
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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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 : contact@mupras.com
Prise en charge ‘! pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier 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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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N? P19- 0043319
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(JMaladie (UDentaire (JAutres
Cadre réservé.a |'adhérent (e) - = ”
/
Matricule :..... /LG .- f}—‘ Société : ...... /@A()/l ..........................................
ﬁ Actif E/Apensionné[e‘] ) At 5 aammssnsssmsmamsmssmsasssmiamm

J..L..H..&m _________________________________________________

mm

Nom & Prénom :..........£\..
/ o )

Date de na 5
Adresse : :;gm CL‘Q .....

—3 Jsm

Tél: 052

Date de consultation : Q .9\ .| 5/ ,@,&D ’Z,za
Nom et prénom du malade DAD;, L L\.,).WA CC U Em
Lien de parenté :

Nature de la maladie f\\sed‘i\& ....... —~=£. \L C/f £. .,.—b c..g,_,_.f,,

En cas d'accident préciser Ies causes et circonstances :

() Lukméme

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

J

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

Faita:. - | 7% S (S S S —
Slgnature de l'adhérerrl;(e] ...........................................

Decleration de maieie N P19-043319

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

Nom de I'adhérent(e) :.
Total des frais engagés :...............
Date de dépot :

Coupon a conserver par I'adhérent{e).
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Actes

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Palemengde%A ctes

Actes

2 X

Désignatio es
Cgefficients

Montant
des Honoraires

" Cachet et signature
du Praticien

Date des

* Soins AM

PC M

Montant détaillé
des Honoraires

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Nature des
Soins

Dents

Trelides Ceefficient

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

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

= MONTANTS
DES SQOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS
DATEDE .
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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Centre de Traumatologie-Orthopédie et Chirurgie du Sport

27/10/2020

ORTH®S

Casablancale: ..........cccoovvvneereninne
MME DADI ILHAM

I
\1(“9 s D-cure forte
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1 AMPOULE CHAQUE 15 jours (3 ampou1es)%§§ L=
S882
go“’ + Celebrex 200 mg éé% e
/\ 1 Gélule, midi, pendant , 15 jours W80
0083
f wg s ne
N)_LP « Algik 500 mg /50 mg RIS
2 Comprimé, matin, soir, pendant , 10 jours S0 8
zdc 2
» Oedes 20 mg T 3 =

({q o 1 Gélule, soir, pendant , 14 jours

¥ 200 M“‘
goite de 20 b l‘ﬂ
; A0 g
Tl out o owe&® %!

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :

D- RE® FORTE 100.000 U.I,
sofufi?’g::vable en ampoule, boites dé 3.
105, Boulevard 2 Mars, RDC, Casablanca - Maroc bl . sl
Tél.:0522 81 81 16/ 17 - E-mail : orthossport@gmail.com sl

sufistance active : Cholécalciférol (Vitamine D 3.
orthossport@gmail.. i
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dusliyll dalyally Juldgll g plasll dalyy (S50 22/09/2020
Centre de Traumatologie-Orthopédie et Chirurgie du Sport -
Casablanca le : ......cooovveevieeenee e
MME DADI ILHAM
FAIRE SVP:
. DOSAGE DE LA VITAMINE D
105, Boulevard 2 Mars, RDC, Casablanca - Maroc bl o elaad! Al Gl (usle 2 g 5LE (105

Tél.:0522 818116/ 17 - E-mail : orthossport@gmail.com  orthossport@gmail.com : g‘,}ﬂ)m Sl - 0522 81 81 16/17 : sl



105 Boulevard 2 Mars, Résidence Aymane Alkhair, RDC
Tel:0522818116 °

Fax:0522818117

Email : orthossport@gmail.com
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Bon de réglement
Nom: ... /_D
T

L

Prénom :

Lasomme de: .. ;-’ . D‘/

Le: ,;29(61///1;{ »

Signature

/:{,%
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i d'Hématologie,
. Laboratoue «Taddart» d’analyses medlcoles

d'lmmunologie,
de Parasitologie,

. Dr. Abdelhay EL OKACHI  sus el g‘-\ji 2ur jg-isall de Bactériologie,
! Pharmacien Biologiste & Viro|ogie cliniqt{es,
Dipldmé de I'Université de Bordeaux Certificat de reproduction

| Ex. chef du Laboratoire de Biochimie CHU de Casablanca humaine

Casablanca le 17 octobre 2020 Madame DADI ILHAM

MUT20
FACTUREN° |36728
Analyses :
VAT T ) R i B| 300| Total : B300
Prélévements :
Sang - Pc| 15|
TOTAL DOSSIER I 340,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Quarante Dirhams

dualalr o ‘ FUE

Laboratoire TADDART ' Apaiyses Wecic;

Abdelhay EMOKAC !
Pharmacief Bjoiogiste

189, Bd. Al Hachmi Al Filali «Ex Route Taddarb - 20100 - Casoblangg) - (s 25 55 e 1 I 025204

Tél.: 0522838833 /0522836611 - Fax: 0522 85 55 22 - E-mail : lab.taddart@gmail.com F 8NRE 33(5@2_{
Autorisation 1960 - RC : 198322 - Patente 36376624 - IGR : 52900670 - ICE : 001534856000004 - CNSS : 1210640



Dossier ouvert le : 17/10/20
Prélévement effectué a 09:30
Edition du : 17/10/20

VITAMINE D

~ Compte Rendu d'Analyses

duid
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sl

Laboratoire « Taddart” o analyses médicales

l—.l"l:l—l J...Id.l_ﬁ

Dr. Abdelhay EL OKACHI usl=cll sl aue gisall

Pharmacien Biologiste
Diplémé de I'Université de Bordeaux
Ex. chef du Laboratoire de Biochimie CHU de Casablanca

( E.L.F.A VIDAS Mérieux )

Valeurs souhaitables
Insuffisance
Deficience

Toxicite

30
10

VvV A o

189, Bd. Al Hachmi Al Filali «Ex Route Taddart» -

100
30
10
100

ng/l
ng/l
pg/l
pg/l

Tél.: 0522838833/0522836611

16,00

Madame DADI ILHAM
Né(e) le: 16/05/1952

Docteur ANIS ACHARGUI
Réf. : 201398

pg/l

Page : 1/1

20100 - Casablanca
Fax : 05 22 85 55 22 - E-mail : chtoddcrt@gmcllco'hﬁg
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CES de Biochimie, ‘
\

d’Hématologie,
d'Immunologie,

‘ de Parasitologie,

J de Bactériologie,

' & Virologie cliniques,
| Certificat de reproduction
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Normales Antériorités
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