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

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 2 3 'O .0 0 3 2

de Royal Air Maroc

Conditions générales : ) () Maladie () Dentaire () Optique JAutres
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= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticier! lu-méme notamment la nature de la maladie

. = La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a corppter de la premiére consultation. Matricule :............

L L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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Pharmacie :
Ll Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
=  Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
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= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
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jointes & I'opdonnance médicale pour toute demande de remboursement.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est A
P ' 9 En cas d'accident préciser les causes et cwconskaaca.; 2 f

obligatoire avant le début de traitement

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

[+)]
-«
(=] D
. : al Cachet du médecin : \)
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de iy
la mutuelle n ne
= WA ; ™
Optique : 2 1 ,5 | e P,
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins. a Date de consultation i£.}.J.....: /
Rééducation : :2 Nom et prénom du malade :........ 1‘» W) \ LL\A..\M.&.& ................................ Age‘..(r.g.,l.""“‘ ..... 8
L'entent 2alabl ar | i eur t ’ o
. entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de a Lien de parenté : D Luirnbime [BCDnjomt [:] Enfant
rééducations. 2 'X p w}(- &
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins o Nature de la maladie : fz LAna. \J Pl k‘—-"‘““““‘\‘ """"" \" \(bx‘*’\"r !J{ + ‘ Ay
c :
Dentaire : o Affection longue durée ou chronigue : () ALD D ALC oglE T S S
S
=}
=
=4

meédecin conseil de la Mutuelle. \

= - ]
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cammm)lctuer Ies r‘enae:gner'rwpﬁa.qous ol C'Dnhd?tle‘ a l'attention du

=  La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires - - 1 = —— =
! . ) ! ! ' ’ ; t £ sclar
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J attest; sur I'honneur I;xet;ctitll,cle desl rensgaignemenﬁs pD;testUP ta Eresanbe dﬁclar’e n. Je des are
A ; 4 ) avoir pris connaissance de la clause relative a la prqtection ghice nne Y
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B P = - P ¢ EE? /pl’gl ?‘ )\\-‘ 3
. Faita:... CAS.[\ ....................... ) 1 B B
mois

4! ‘adhérent{e) gl .................oonnneee

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact®mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére parsonnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor!

Casablanca 20000 -Tél.: 0522 204545 [LG)-Fax: 052222 78 18 - w
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WW.mupras.com
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C.E.S d’'Immunologie Sérologie
Ancien Chef de Laboratoire d’Hématologie J [
a ’Hépital Militaire de Rabat

SRS o o o
Plf;rm;cien Ili-ilolaAin;E:B wg @.‘ M

Diplémé de la Faculté de Marseille
C.E.S de Biochimie Clinique

INPE : 093001816

Analyses Médicales 4. b ~ MJ<L

Lo ]

|0WOR O N ORI 164395 Référence :303NC27476 27/03/2023
Prélevement du : 27/03/2023 Mme RAHHALI FATIMA
Médecin: Dr. TAOUFIK

EXAMENS DE SANG
HEMOSTASE

Analyses Résultats Normes Antécédents

Taux de prothrombine ( Temps de quick,TP)
(Technique chronométrigque-Stago)

Temoin. v e oot 12.5 sec 12.5(24/03/23)
PAatI1EnE . memememest 19.5 sec 17.1(24/03/23)
TRy swimemsnememamss i 42 %

INB G s v v s e 0 oo d 1.8 1.5(24/03/23)

(International Normalized Ratio)

Valeurs de référence de 1'INR:

0.8 & 1.2:Normale sans traitement AVK
2.0 a 3.0:Phlébite-Embolie pulmonaire-Fibrillation auriculaire
3.0 & 4.5:Risque élevé de thrombose-Prévention due aux valves cardiaques

Bd. Bir Anzarane, Rue de Fés - MOHAMMEDIA - Tél. : 05233234 60/0523 3264 01- Fax : 0523 3264 01
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Dr. A. BOUTALEB . Ly *of i
Pharmacien Biologiste Lh.w - w }w
Diplomé de la Faculté de Marseille ¢ .

C.E.S de Biochimie Clinique

C.E.S d'Immunologie Sérologie
Ancien Chef de Laboratoire d’Hématologie (J ¢
a ’'Hépital Militaire de Rabat

INPE : 093001816
Analyses Médicales 4. b

Facture n® 66560] INPE: 093001816 ICE: 001644349000059 Patente : 39403860 IF : 54507300

MOHAMMEDIA LE : 27/03/2023

Analyses éffectuées le: 27/03/2023

POUr e eveeneenweanea.--: Mme RAHHALI FATIMA
Sur préscription du: Dr TAOUFIK
COdE v v vnennenn e ©1GC4395 | PR T o

EXAMENS EFFECTUES :

TP

Cotation : (B 40 )

Montant Net : 53.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQUANTE TROIS Dhs 00 Cts

Bd. Bir Anzarane. Rue de Fés - MOHAMMEDIA - Tél.: 0523 3234 60 /0523 3264 01- Fax : 0523 3264 01
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' Boulevard AL Qods , Inara II - Ain Chok Casablanca
Tél. 0522 21 30 90 - Rendez-vous : 0522 50 45 13 - Fax : 0522 40 48 06



Dr. A BOUTALE
P}fz;,rm;icien gol’ogisteB | W Q ‘w. ‘ W

Dipléomé de la Faculté de Marseille
C.E.S de Biochimie Clinique

C.E.S d'Immunologie Sérologie . ' '
Ancien Chef de Laboratoire d’Hématologie ¢ 4
a I'Hépital Militaire de Rabat

INPE : 093001816

[Facture n* 66523] INPE: 093001816 ICE: 001644349000059 Patente : 39403860 IF : 54507300

MOHAMMEDIA LE : 24/03/2023

Analyses éffectuées le: 24/03/2023

Pour..................: Mme RAHHALI FATIMA
Sur préscription du: Dr TAQUFIK
oee 1GC4395 L g ]

EXAMENS EFFECTUES :

TP

Cotation : (B 40 )

Montant Net : s3.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQUANTE TROIS Dhs 00 Cts

Bd. Bir Anzarane. Rue de Fes - MOHAMMEDIA - Tél. : 05 23 32 34 60 / 05 23 32 64 01- Fax : 0523326401
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Diplémé de la Faculté de Marseille i

C.E.S de Biochimie Clinique ¢

C.E.S d’'Immunologie Sérologie v 3 .
Ancien Chef de Laboratoire d’"Hématologie
a ’'Hépital Militaire de Rabat

INPE : 093001816 . 3
Analyses Médicales i b - MJ<

Ladi

|UIRT 00 NN MR 1cc4395 Référence : 303NC24441 24/03/2023

Prélevement du : 24/03/2023 Mme RAHHALI FATIMA
Médecin: Dr. TAOUFIK

EXAMENS DE SANG
HEMOSTASE

Analyses Résultats Normes Antécédents

Taux de prothrombine ( Temps de quick, TP)

(Technique chronométrique-Stago)

TOHOAR. i wswswimsnas : 12.5 sec 12.5(02/01/23)
Patient............: 17.1 sec 22.3(02/01/23)
TP s 0% 508 505 50 5 o o 101 0w o 30 . 50 %

IR s wsmsswimsmsnzst i.5 2.1(02/01/23)

(International Normalized Ratio)

Valeurs de référence de 1'INR:

= 0.8 1.2:Normale sans traitement AVK
- 2.0 a 3.0:Phlébite-Embolie pulmonaire-Fibrillation auriculaire
—= 3.0 4.5:Risque élevé de thrombose-Prévention due aux valves cardiaques

Bd. Bir Anzarane, Rue de Fés - MOHAMMEDIA - Tél. : 05 23 3234 60 /05 23 32 64 01- Fax : 05 23 32 64 01
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Boulevard AL Qods , Inara II - Ain Chok - Casablanca
Tél. : 0522 21 30 90 - Rendez-vous : 0522 50 45 13 - Fax : 0522 40 48 06



