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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= |avalidité 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
gue pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.

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 :

= Lafacture 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

L] 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

o]

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°® 0S-08 relative & la pratection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees L

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bém
sablanca 20000 - Tél

5 [LG] - F‘n D5 222278 18 WWw.mupras.com

le Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- 0027515

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

Maladie (Dentaire UOptique (JAutres

Cadre Sadher‘ent (e) - - - —— 1 —
Matricule :..... jﬁﬂ ................................. Société : ...... /QJ/{’I /h( ..... /i-"é/; ................
D Actif

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : /Lé

Lien de parenté : gLui méme DConjomt T 1 AL DEnfant
Nature de la maladie :................. P{QPCL‘L’( Qf\ /\Q(.,QFC/ Q % ‘—(

Affection longue durée ou chronique : gALD O ALt

Nom et prénom du malade :

En cas d'accident préciser les causes et circon

Dans le cas ou la maladie aursit un caractére confidentiel,
médecin conseil de la Mutuelle

IQUEF‘ les rPnswgnements sous

21 NEC. 2027

*

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseig nMn or‘teﬁ_sur_la-mesme' de_c}a ation. Jr
avoir pris connaissajce de la clause relative a la progg 'EIDI’I’& E‘{nnel@

Falta ....... SRR (45, ¢ A SN S | V4SBT e e 13 “,{




" "REIEVEDESFAAISETHONORAIRES =~ ¢ ! Gt 3 RELEVEDESFRAISETHONORAIRES
Dates des Nagures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature dgiMédecin ' = : LAt '
Actes | % Actes | Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiempfit des Actcs_|
" R\ | [ . J G Important : o {
. N AR vVeulliez ndar €S radiograpnies en 35 QE [ JLNESE JU Qe Lrd Nt i 5 I e Dilan ae
l l10 5 Cg 1 | G RS \ € | € 1 | r Ire 1 gl in g
£ \ ents F: : [ .
R (O A S— | N\ SOINS DENTAIRES nents. | Neturedes | o maien
S - S » { b Traitées Soins
- 1 — ———— =y
& . % ! ‘;"-: |
N o 2 ! — =
EXECUTION DES ORDONNANCES%,> e B
|
=]
g ha'r‘mamen Date Montant de la Facture -
ou du Fournisseur
' . R
""""" : ! MONTANTS .
__________________________________________________________________________________ w | DES SOINS ' |
I [ S ESS
................................ .
; ) | p—— ~
7 TR — [ — -
2, ANALYSES - RADIOGRAPHIES (a8 N
Cachet et signature du e — Désignation des Montant j
LaBorataire ﬁulﬁadiulogue Ceefficients des Honoraires I
¥ #Aii-(—{ﬁ;-- e W e S "’-"::""7"0' & (JG : SR FIN i
L e / BT (L R | e e J D'EXECUTION
-------- 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ‘ o —
H :
AUXILIAIRES MEDICAUX ) | ate 212 & o
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé | | D — _I i G
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 100006 | o000 o —
,,,,, ' MONTANTS ‘
B P
_______________________________ DES SOINS
* (Création, remont, adjonction) = ————
"""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
...................... DAT[? DU (
DEVIS
o DATE DE \
LEXECUTION |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




v HOPITAL UNIVERSITAIRE )
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SOINS FORMATION REGCHERCHE
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DERB SULTAN
425, bhd Mohamed VI, 3ét Derb Elkabir 20500
05.22.81.59.36 — 05.22.81.59.40

FACTURE N : 221100164
CASABLANCA le 07-11-2022

Mr Said SABIRI

Demande N° 22110720205
Date de I'examen : 07-11-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
PSA Prélévement sang adulte E25
9106 Forfait traitement autre échantillon BO
0216 Numération formule B80
ATB Entérobact Urin API B60
CRP B100
Examen Cytobactério des Urines B150

Total des B : 390
TOTAL DOSSIER : 550DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent cinquante dirhams

ICE : 001539203000005 / INP : 093002772/ I.F : 44601910
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DOCTEUR MOHAMMED TOUIMI BEN JELLOUN
PHARMACIEN BIOLOGISTE L)\UREA’I' DE IUNIVERSITE
CLAUDE BERNARD Dh LYON (FRANCE)

Mr SABIRI Said
Né(e) le :05-11-1952
Réf : 22110720205

Prescriptenr:

Tél :

Correspondant :  Fax :

7 Sexe : M
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HEMATOCYTOLOGIE
NUMERATION FORMULE COMPLETE
Hematies 425 vVilmma3 4.00-5.40)
Hémoglobine 14.00 g/100ml (12.00-16.00)
Hématocrite 39.80 % (40.00-52.00)
CONSTANTES ERYTHROCYTAIRES
VGM 93.60 fl | (85.00-100.00)
TCMH 32.90 pg (27.00-33.00)
CCMH 35.20 % | (31.00-36.00)
Leucocytes 5850 /mm3 (5 000-9 500)
FORMULE LEUCOCYTAIRE |
Polynucléaires Neutrophiles 62.10 %
Soit 3632.85 /mm3 (2 500.00-7
125.00)
Polynucléaires Eosinophiles 270 %
Soit 157.95 /mm3 (50.00-285.00)
Polynucléaires Basophiles 0.90 %
Soit 5265 /mm3 (0.00-95.00)
Lymphocyles . 28.00 % }
Soit 1 638.00 /mm3 | (1000.00-4
| 000.00)
Monocytes 6.30 % {
Soit 368.55 /mm3 |  {150.00-665.07)
100.0 .
Plaquettes 281 000 /mm3 | (150 000-400
(Tesh : SYSMEX 2000i) ; 000)
|
BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
Protéine C Réactive (CRP) 0.95 mg/l ; (0.00-5.00)

(Tech : COBAS C311)
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LABORATOIRE ’ANALYSES MEDICALES DERB SULTAN
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PHARMACIEN BIOLOGISTE LAUREAT DE L’UNIVERSITE
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BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

Examen Macroscopique

Aspect Limpide
Couleur Jaune

Examen biochimique

Proteines Absence
Sang Absence
Acétone Absence
Glucose Absence

- Examen cytologique

Leucocytes 2 /mm3 (0-10)
2000 /ml ) (0-10 000)
Hématies I /mm3 (0-10)
| 1000 /ml (0-10 000)
Cellules épithéliales Absence
Cristaux Absence
Cylindres Abhsence

Examen bactériologique
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