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

Conditions générales : -+

® e cadre réservé 4 Fadhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
" La validité de ia feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L ]

LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

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

que pour tous les actes effectués en série.

®  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

*  la facture ainsi qu'une-cople des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :

r L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée 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 :

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

®  La facture doit étre 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
Maladie 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 J

Adresses Mails utiles

o Réclamat.on 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 4 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax 22 78 18 - www.mupras.com
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladle

Maladie Upentaire C]Optiqutlz
Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule : """’") 3 4“ - Société :
O Actif D Pensionné(e) D Autre : "
TIPSR . . - | \\,a..gﬁ,-.... (Eb \Lw\u\ =SV, (A
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Date de naissance :

Adresseu
........ ;/
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a “— Cadre réserve au Médecin
—
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n Cachet du medecm
by : &7 \
‘F ., ‘j ; - y
. Data de consultation Ve
=
= Nom et'préném du mahd’e e . Age:
5 Lien de pareénté ;% . g O Conjoint O Enfant
c #
c Nature de la maladie .-
.ﬁ
v En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
W
% Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel & I'attention du
a— médecin consell 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 a la protection des données per;onnelles
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Slgnature de I'adhérent(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES. 29
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soinNs

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

|
Nature des
Soins

*

Ceefficiefit

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Sighature du

Laboratoire 5t duRadiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

7
X N\
Ty AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Sains AM PC I M 1V des Honoraires
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|
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

! FIN [
| D'EXECUTION
|
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX i

[Creéation, remont, adjonction)

hérapeutique, nécessaire a la profession

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES REGRAGUI
ESTASSI
ogiste Diplome de |;

iedecine et

ermont Ferrand

FACTURE N° : 2209162018

Casablanca le 16-09-2022

[T

-]

Date de I'examen : 16-09-2022 aial ‘J!llm
Caisse : MUPRAS

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé Clé Total
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E11.5 E 11.50 MAD
0216 Numeration formule B80 B 71.20 MAD|
0439 Vitamine D B450 B 400.50
MAD
Total 483.20
MAD|

TOTAL DOSSIER : 480DH

Arrétée la présente facture a la somme de quatre cent quatre--vingts dirhams
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5. MESTASSI ‘ |
Biologiste Dipiomé de !a faculte l 1
De Médecine et de Pharmacie

de Clermont Ferrand

Né (e) le: 12—-07-1965, agé (e) de : 57 ans Mme Samlra EL BAKKALI- (Ep
Enregistré le: 16-09-2022 2 09:13 HANABLI) i
Edité le: 17-09-2022 4 10:39
Prélevement : au labo Référence : 2209162018
Le : 16-09-2022 4 09:19

Prescrit par : Dr MOUADDIB Ahmed

HEMATOCYTOLOGIE

Numeération formule sanguine
(Cytométrie en flux et Impédance Beckman Coulter)

- o S 20-05-2022

Hématies 4.46 10 8mm3 (3.80-5.80) 4.55
Hémoglobine 12.2 g/di (12.0-16.0) 12,5
Hématocrite 375 % (37.0-47.0) 38.5
- VGM 84 fL (80-98) 85
-TCMH 27 pg (27-33) 27

- CCMH 33 g/ (32-36) 32
Leucocytes 4 000 /mm3 (4 000-10 000) 5100
Polynucléaires Neutrophiles 405 % 21
Soit 1620 mm3 (1 8007 500) 2178
Polynucléaires Eosinophiles 1.8 % b
Soit 72 /mm3 (0-700) 51
Polynucléaires Basophiles 0.0 % 90
Soit 0 /mm3 (0-200) 0
Lymphocytes 491 % 47.2
Soit 1964 /mm3 (1 000-4 000) 2407

‘Monocytess 86 % 8.1
Soit 344 /mm3 (100-1 000) 464

Plaguettes 127 103mm3  (150-500) 157
VPM 9.7 fl (6.0-12.0) 9.2

commentaire Thrombocytopénie/Anisocytose plagquettaire
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Enregistré le: 16-09-2022 4 09:13 Mm i
Edité le: 17-09-2022 & 10:39 e Samira EL. BAKKALI (Ep

| Prescrit par : Dr MOLJADDIR Ahmed : HANABLI)

NE (e) le : 12-07-1965, &gé (e) de : 57 ans
Référence : 2209162018

20-05-2022
Vitamine D2/D3 (25 OHD) 85.0 nmol/l (75.0-250.0) 62.6
(Chimiluminescence CLIA Diasorin) 34.0 n g /ml (30.0-100.0) 25.0
* Antériorité : Vitamine D2/D3 (25 OHD) (nmol/)
400
WOF
200 1210
Valeurs souhaitables : 75-250 nmol/l
Insuffisance : 25-75 nmol/l
Carence : < 25 nmol/l
Possibilité intoxication : > 375 nmol/l
I
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Dr. Ahmed MOUADDIB iga daaf ) gisal)

Spécialiste en Hématologie Clinique dgadl) Gyl o ‘4“"""“

Maladies du Sang, des ganglions et de la rate s ¥y M‘_"""‘b f‘t‘“ U“‘b“‘
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~azy? . B
Ex- responsable du service d'hématologie (Marrakech) ) - - Shay Uyl Aggadl) alyal) pud )
Ex- Directeur - Adjoint du Centre de Transfusion (Casablanca) sl jlally aall pladl gagal) 3Sall (Bl juda il
Ex- Médecin Attaché au service d’hématologie (CHU Casablanca) L) Al dggadll (yialpal) pady (Bl dala il
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