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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a |'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

L] En cas d'accident, une déclaration pr‘Ecnsa/ny{éa‘u;ses et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de

soins. I\ N

Pharmacie :

s Les vignettes des médicamen ub!igétptement jointes aux ordonnances.

GIVEJ"@";U!!

= Pour les médicaments sans \!ﬂﬁes dqe fdctye dE La'pharmécne doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= la facture ainsi gu'une copie des \ﬂg&pﬂs,dag an(ig’es ou&d"u DI \'oe rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pnur‘&u‘f@*ﬂeﬁn\aqde mb‘é\r‘Sgé

= Un pli confidentiel du médecin pr‘escmpteﬂr L{és.gaa'lyses o‘ar‘adps‘;:g%t e!:r demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
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L] L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facturade Egﬂtpe‘n sont & joindre a la feuille de soins

Optique :

Rééducation : \

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

Dentaire :

L] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= L4 facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(o]

Prise en charge ! pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Hor loge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°; A-A-215 /2019

) Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0015504

(JDentaire (JOptique OAutres

Cadre re ewe adherent (e)

Matricule :....L e 0. L e S o ol = - IRy J— ) WY % e
(O Actif DPenswonnE[e] Oautre :
Nom & Prénom /-,/f \,J{\ ?[U L/ g{lﬁ/%ﬁ'f
.04 J2Af.. 495N
Adresse i.............. }:{) Cg 4’:}7& j m{) pb—

Date de naissance :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation /[\ )\ i )\J ........ '\ij/
Nom et prénom du malade : M\\A \\(’\ ......... kﬁv‘\‘\ \W\

aLm -méme (Oconjoint
o (, = 0 O

age. ).

Lien de parenté : Oenfant

Nature de la maladie :.......

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ¢ nnggsance de la clause r é\;n.re a la protection des données personnelles.

okl gsivn irry . B Lo 1. 1G] 4ARLA.

Slgnature de l'adhérent(e) : 20"
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Cachet du Pharmacién
ou du Fougnisseur
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Date Montant de la Facture

_en-ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signaturg; J Date Désignation des | Montant )
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AUXILIAIRES MEDICAUX _ R

Date des Nombre

Soins AM PC | M

SOINS DENTAIRES
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE



| ' BILAN BIOLOGIQUE ).
ﬁ " | \SUA&:\ Le: )\)\’ AO ' 0\’)
'\“f\'\)/\ Age: D)’A Sexe:MP F(

Nom / Prénom :

4 Groupage sanguin 4 lonogramme sanguin @ Examen des urines
O Groupe O Na+ O ECBU
O Rhésus O K+ O ATB gramme
O RAI O 0- O Test de grossesse
O Phénotype Rhésus B Calcium @ Bilan hormonal
O Coombs Indirect O Réserve Alcaline O Prolactine
O Coombs direct X Phosphore O FSH
% Hématologie/infectiologie O Magnésium O (Estradiol
O NFS O Magnésium érythrocytaire O BHCG
O Plaquette O Protéines OT3
8 Elemrolpnorese de I'hémoglobine O Acide urique 8 T4
‘O Réticulocytes Vi i TSH us
oy O Durtss # Sérologie ot immunclogie
O'Procalcitonine Q Na+ 8 ¥B|.Hfl,i ‘
O K+ ) S
@ Bilan d'hémostase O - S O Hépatite A
QTP O Calcium W O Hépaite B:
Q INR O Phasphore S \{@ O Antigéne Hbs |
O TCK O Urks g\\‘* \,% O Antigéne Hbe
O Fibrinogéne \;SB O Anticorps Anti Hoe
O D-Diméres # Fonction ré @‘?“ @ fLJ O Anticorps Anti Hbs
 Bilan lipidique O Uree OV o O Anticorps Anti Hoe
O Cholésterol total e‘b‘\ q"\% o O Hepatite C
3 Cholésterol HDL O C irance de R %ﬁﬁfﬁe O ASLO
O Cholésterol LDL O Protéinurie des @ Examen des selles
O Triglycérides 4 Fonction hépatique et pancréatique 0 O Coprologie
# Bilan glycémique O ASAT \X‘ X O Parasitologie
O Glycémie & jeun O ALAT LoD, # Divers
Q Hyperglycémie provoguée @& Phosphatase aicaline \‘)‘0 ) PSA
O Hemoglobine glyquée © Gamma GT O Phosphatase acide
# Bilan martial O Bilirubine libre eyton] O Vitamine D
O Fer sérique O 5' Nucléotidase 3 O
O CTF O Amylase
O Ferritine O Lipase
O Transferrine O Electrophorése de

Autres :
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LABORATOIRE WALILI D’ANALYSES MEDICALES

Hématologie -iImmunologie - Biochimie - Allergologie - Microbiologie - Mycologie - Biologie de la reproduction

Dr Malki Alaoui Latifa
Pharmacienne Biologiste

-Ancienne responsable du service d’hématologie

et de biochimie & l'institut Pasteur de Casablanca

Ex- Chef de service du laboratoire d'analyses médicales
de I'hdpital Mohamed V1 -Mdiq

Facture N° 2022-1868

Editéle: 13/10/2022
Patient : Mr HANOUNI Brahim
Date prélévement :  12/10/2022

Analyses :
VITESSE DE SEDIMENTATION...______
Calcium SEMiQUe............... e . "
PROSDRONE. ...t . .
PR TENE S R (GRP i B 30
P cisisthiinccomesemscovsssssssttsises mommmessomese - e c g
....................................................................... B 50
Total :
Prelevement : : =
L APB 1,0 11,50
TOTAL DOSSIER 300,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de ;

Trois Cents Dirhams ***

daib - 44 04y 1 pdy Galbll ( usaiadl elisl plol ) o1 (lulg dols] Jacloswl silgo gL
Tél : 0539 352392 - Fax: 05 39 32 42 07- E-mail: walili.lab@gmail.com
Patente: 57202177 - IF: 25079182 - CNSS : 5890498 - ICE: 002051743000027 - INPE: 163061757
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SASTRO-ENTEROLOGUE
PROCTOLOGUE

INPE : 161130422 Mr\/

7591 8000025 7 d

\CE: 0018
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