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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 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 ala feuille dé
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 :

" La facture 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 :

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

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin 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  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

maois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel
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Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

=“MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance

& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

HMaladle D Dentaire

Cadre regs ergu:-(e)
Matricule ;" : Société : «
O Actif & Q
7E ‘ 2 > /

Nom & Prénom :

N0 W21-797555

(Al

DO"%
> 7 7

() Pensjon Autre ;o

Date de naiss

Adresse f-

Cachet du médecin :

Date de consultation : /v -

Nom et prénom du malade :

D Lui-méme

I\ TN mkﬂw

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-

A
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rcnscsgqtn‘i'en!s sous_plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prlsw |1a clause relative a la protection des donnees % nnelles. 24; 2
Fait 3 o 12K 1 %22

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Dates des Natures des
Actes Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

we: BOI\ D\S"Jf
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7
A -
/e ° > 9, ANALYSES - RADIOGRAPHIES P )
Cachet et sigégturedu  J Désignation des Montant

Laboratoire et dirRadiologue |

Ceefficients

. des Honoraires

NS 1ok (22

AUXILIAIRES MEDICAUX

DEBUT

DEXECUTION

FIN

D'EXECUTION

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Creauan remont, ad;oncuon}

apeutique, nécessaire a la profe

Cachet et signature Nombre Montant détaillé
du Particien AM PC IM des Honoraires
VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CCEFFCIENT
DES TRAVAUX

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
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ

Pharmacien Biologiste

Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61 .
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com

ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

FACTURE Casablanca, le 15/06/2023

Facture N° 150623-022 du 15/06/2023

MUPRAS Dr: LATIFI AMINA EP HALLI

N°Bon de soin Mle

Patient NASSI KAWTAR

Analyses Valeur en B || Montant

SGOT/ASAT aspartate aminotransférase 50 55,00
SGPT/ALAT alanine-aminotransférase : 50 55,00
Total B 100 110,00

APB ; 1,00 11,51

Arrétée la présente facture a la somme de : Cent vingt et un dirhams 51 centimes***
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ANALYSES BIOLOGIQUES

@Cosmétologie @ Allergologie

@ Chirurgie de la peau @ laser

| EXAMENS DE SANG
* NFS / Plag *Vs * Anticorps anti-nucléaires
* CRP * Fibrinogéne * Anticorps anti-DNA natifs

= Fer sérique

* Glycémie a jedin
* GPP

* Urée * Créatinine * AcHBs E:
= Acide Urique = Sérologie HVA IgM £ N==“
S ==

« Choléstérol +HDL « LDL *H.LV. Ho==__
* Triglycérides * Lipides +TSH +T3L +TAL m gﬁ—gg

| * AC TPO o == o
%XSGOT XGPT “ AC Thyréoglobuline  H™ =<8
* Bilirubine * GGT :

* Phosphatase alcaline | EXAMENS D'URINE gg
« CPK « CPK. MB gg,**ECBU + ATB

* | DH * Troponine 3 t“ f":ﬁgotelnune/ 24h

+ Aldolase “.’ %“.%@groalblmune /24

5‘9@ 5
* Inogramme * S DE SELLES
* Calcium * Phosphore 't':_.; A 2

* Mg++ sérique

* Ferritine

* HbA1C

* Mg++ globulaire

+*V.D.R. L. - T. P H. A. quantitatifs

* Sérologie de HVC
= Sérologie de HVB
* AgHBs * AcHBc

\,%Qa%gmologle Coproculture

* Vit D ﬁHEL MENTS GENITAUX
* Cortisolemie 8h et 16h * TCK «TP
* PSA 77607 12% *P.Vaginal *FCV = PUrétral
16817 Y .
meo Adi 2"3\ s?”“‘"pﬁa *R. Chlamydiae * R. Mycoplasme

* CLA. Trophallergénes ?fé’;{,f\qe ) :R:é,;; r\%w w30 |
* CLA. Pneumallergénes eyozeW ; an- 39 00" napoQd | EXAMENS MYCOLOGIQUES \

2190103 NTN‘\:'E’E)
* |gE totaux _‘.N“-da\:l nd

\ * Spermogramme
* ASLO * Spérmoculture
* Laltex = Waaler Rose

* Complément : C2 -C3 -C4 -CH50
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102, Bd Oum Rabii Hay Mazola. Résidence selma ler étage - Oulfa - Casablanca - Tél : 05 22 89 76 52 - GSM : 06 60 74 36 36

06 60 74 36 36 - Josll 0522 89 76 52 : _aslgll - ela 1 ))udl - aat¥! -

(| llad) solaw dold] ‘*':.L.. xe_.__l'l ,L8:,102



A:S/P:K

“pt Al 17 O el o] s

Laboratoire certifié par

Laboratoire de biologie médicale Génélab IMANOR
- “C}Hm Rabm-y 7 Noi 7;[__].':; ! }‘l ATION
Dr. Mohamed BENAZZOUZ das g jaly y S ) . SM o -
Pharmacien Biologiste v rL—-’I d_!_;_._a ‘_\_‘l'_E_il_‘"_'m_ 2015
FEEEEER
' (v N
Compte rendu d'analyses Enf NASSI KAWTAR
2 INPEcex : 093001394
Demandé par Dr : LATIFI AMINA EP HALLI Date naissance:20/06/2001 ;NPEG::FLW - 097163968
102 Bd Oum Errabii Hay Mz*mla Ree Selma Casablanca Code Patient : 309J2296 IF : 51485800
i
Tel- 0522897652 Fax: Dossier crééle @ 15/06/2023 Heure création: 9:01:
Casablanca \_Patient prélevé le: 15/06/2023  Heure Plvt - 9:03: )
Edité le : 15/06/2023 _
Page: 1/1
—
L ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) |
Valeurs Usuelles Antériorité

( Inférieur a 45 )

SGOT/ASAT aspartate aminotransférase : 19,37 U/L

(Beckman Coulter AU 480 Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022) )

SGPT/ALAT alanine-aminotransférase : 13.33 U/L ( Inféricur 249 )

(Cinénique UV/Beckman Coulter AU480 )

Nous vous remercions de voire confiance et vous souhaitons un bon rétablissement
Biologiste assistant
ViB/L; .
‘ ! Dr Y.Bellamine
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