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

MUPRAS Déclaration de Maladie
R Aot Saates N° P 1 9 - 066147

: de Royal Air Maroc
itions générales : [EMaladie (ODentaire DOpUque (Jautres

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne.

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule L)//IA'UIE ........................
O Actif @. Pensionné(e) <
Nom & Prénom :..... EL_I\LAM\ .......... [\R P\D
Date de naissance......... 3

Adresse ._._'2 SAAE. F\_Q'\w{/\ ..... LMCLV',\ ........... \...Q«

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 & 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 & joindre a la feuille de
50ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a l'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.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :

) réalabl > r 2 i ri r igé : 2 : :
L'entente préslable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :
rééducations.

; ; = : . ; ture de la maladie :
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Na deln

taire : En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES ! ........ceeevveerimreereeeeaneeeccneasnseeasneas SRt S

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement. J

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ; a ; 4 5 .
l ’ J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ﬁnnalssance de la clause relative a la protection des données per‘sonnelles

Faita:. 'C.J:n MK Le 2. ‘\?_/t e

La radio-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 B Signature de l'adhérent(e) :...........cooevvemeeeenengen ~ i
q g 9 s

2

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 & I'égard du traitement des données
ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Eta Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Glua

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 «’1.3 45 (LG)-Fax: 05222278 1 B - WWW.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

S— W— it ;1) Y|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser |la dent traitée, I'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
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DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires
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________________________ el g
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




70OUBIDI MOHAMED ZINABDIN

Professeur Agrege
' oplastie - Stimulation Cardiaque
Coronarographie - Angioplastie - Stimulz
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Interventionnel
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Centre Cardiologique Interventionnel
67, Rond point de Marseille, Oasis - Casablanca - Tél. : +212 522 25 51 35 / GSM : +212 669 58 10 81
E-mail : mz_zoubidi@yahoo.fr / mz_zoubidi@centrecardiologie.com / www.centrecardiologie.com
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LABORATOIRE HAMZAOUI D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Noureddine HAMZAOUI
Docteur d'Etat en Pharmacie Biologiste Diplomé des Universités de Paris - France
Spécialiste en Dliagnostic et Thérapeutiq_ug des couple§ infertiles
YRR, Ancien interne et attaché des hopitaux de Paris
DEA des sciences économique et sociales de la santé

Edité le - 21-oct-20

Date de prélévement: mercredi 21/10/2020 38610
retence NN
11020141697

Nom, Prénom: l:L ALAMI ARAB
Préscripteur, Dr:  ZOUBIDI MOHAMED ZINEBDIN

. BIOCH}(M;{]; AI(;TJIL‘INIQUh
| Profil Analyses Résultat Valeurs de références
Myocarde

Troponine lUltra ...................cocovniil. <0,3 pgh ELFA Vidas® Biomerieux

Observations:
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LABORATOIRE HAMZAQUI
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LABORATOIRE HAMZAOUI D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Noureddine HAMZAOUI
Docteur d'Etat en Pharmacie Biologiste Diplomé des Universités de Paris - France
Spécialiste en Diagnostic et Thérapeutique des couples infertiles
Ancien interne et attaché des hopitaux de Paris
DEA des sciences économique et sociales de la sante

I

NPE 093060721

I

LFHCIHI‘L’ N°: FA016512/2020 Réfeérence: ﬁmmﬂmmlmm lf“ﬂ
47211020"141697
IF 87861100 Date de prélévement  mercredi 21 octobre 2020
TP 34459760 Nom Prénom EL ALAMI ARAB
ICE: 001635816000075 3
Meédecin: ZOUBIDI MOHAMED ZINEBDIN

Quantite Lettreclé  Analyses Total
1 B9 Prise de sang 9,9 dh
1 B 250 Troponine 275 dh
B 259 284 90 dh
Remise 4,90 dh
Net a payer TTC 280,00 dh

Arréte la présente facture a la somme de: DEUX CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS

LABORATOIRE HAMZ AT
 "ANALYSES MEDICALES '
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ZOUBIDI MOHAMED ZINABDIN
Professeur Agrégé

Coronarographie - Angioplastie - Stimulation Cardiaque

Interventionnel

Centre Cardiologique > P 2] woes
s Date : 020/(7/
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Centre Cardiologique Interventionnel
67, Rond point de Marseille, Oasis - Casablanca - Tél. : +212 522 25 51 35 / GSM : +212 669 58 10 81
E-mail : mz_zoubidi@yahoo.fr / mz_zoubidi@centrecardiologie.com / www.centrecardiologie.com




