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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

=  |lecadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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

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

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 i

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la féuille de soins.

Rééducation :

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

=  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 est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radio-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

=  |a déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut.

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales NQ M 2 1 = |’] 5 3 8 6 2 \

de Royal Air Maroc \

ODentaire OO0ptique E]Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matr‘icule — E T ....... \ AL

&Y A‘ctif (O Pensionné(e)
Nom & Prénom :......cccuammsmens ELFtLl:A'ﬂ. A AN
Date de naissance : /\ 6/(" ?)j /( {5 '.) L‘
Adresse ............ KC?*““»U ......... NL\/H\CE:\IO\ '(‘)1\ @C &Q N \i\{ é .............

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : Cas "

.29 05 ¢ il ’
Nom et prénom du malade : /,C/(/ ..... 04) ..... ﬂ.& (1.44‘1«—"/ ........................

Lien de parenté : Lui-méme (O Conjoing, (O Enfant

‘. 1]
Nature de la maladie : f)ﬁ- .............. 54,6’44,? c ORI Y e,
En cas d'accident préciser [es CauSes Bt CITCONSEANCES | uitiiii it vmrrasssebornriosictenmtreneemrmassserrasssresessessesssnns

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements-sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

ge:.._.i.:‘..)..s-}.:k

7

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 personnelles.

Fait @ oo . Le: ... Lo, Y A
Signature de I'adhérent(e] :......... ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

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

Dents Nature des | -
e . | Ceefficient
Traitées Soins

(—'__ —\

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
, T — -
AU
MONTANTS
DES SOINS
—
Oy
DEBUT
D'EXECUTION
N~ —

FIN
D'EXECUTION

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Creation, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

AN

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




Dr. ALLALI Youness tigs allle (gison

Orthopédiste - Traumatologue allaal) 5 Jualiall dalya b alads)
Diplomé de la faculté de Médecine Aapall gkl 08 x5
et de Pharmacie de Casablanca elandl Hlall
CABINET DE CONSULTATIONS

ET D'EXPLORATIONS DE L'APPAREIL LOCOMOTEUR
L Golo6(73

e e

EC follod Alotoad

>

DiRE CENTRAL D'ANALYSES
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LABORATOIRE CENTRAL DEROUA

Résidence Sakane Deroua Batiment C RDC Local 10 Lotissement Annajah DEROUA
Tél: +212 5 22 51 52 18 - Malil : contact@|aboratoirecentral.ma

FACTURE N° :230003309

wee. 1IN

DEROUA le 31-05-2023

063064505
M. EL FELLAH Mohamed

Récapitulatif des analyses

Total des B : 530

TOTAL DOSSIER : 495.00 DH

CN Analyse Clé

0223 Vitesse de sédimentation B30
0439 Vitamine D B450
0368 Test au latex B50

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent quatre-vingt—quinze dirhams .

ICE : 002866635000065 IF : 50375591
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LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

gugnéro de ?92325135321%?%0531 016 Résultat d'analyse : M. EL FELLAH Mohamed
ode patient : Né(e) le 16-03-1994, 4gé(e) de 29 ans i
I||Illlﬁllll|III|IIIIIIIIIIIIIIIII|IIIII|I Prélevement du 31-05-2023 4 09:03 |

Prescripteur : Dr ALLALI YOUNES

Résultats

wé’.

PR

Vitesse de sédimentation

VS 1ére heure 4 mm/h (<15)

Facteurs influencant la valeur de la VS :

- Elévation hors contexte inflammaloire en cas : de grossesse aprés 4 mois, de dysglobulinémie monoclonale, d'hypertriglycéridémie
importante

- Diminution de la VS en cas : d'hyperleucocytose majeure, de paolyglobulie

AMINOLOGIE

25-(OH)-Vitamine D (D2+D3) 26.81 ng/ml
(Chimiluminescence, Cobas E411)

Interprétation ( Recommandations GRIO 2019)

Carence ' - < a 10ng/ml
Valeurs souhaitables pour la population générale g 20 a 60 ng/ml
Valeurs souhaitables pour la population a risque ostéoporotique 30 a 60 ng/mil
Possible intoxication : > a150 ng/mi

MMUNOLOG

Facteurs rhumatoides (I1gG) 7 IU/ML (<18)
(immunoturbidimétrie, mindray BS-240-Pro)
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