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

Conditions générales :

=  |ecadre réservé 3 I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

= La validité 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
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 de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

= |a 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

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

réeducatians.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 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.

= 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 :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

(o]

Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge
o]

: pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données !

4 caractére personnel.

MUPRAS : Ce

N°: A-A-215 /2019

Autorisation CNDP

~JZMUPRAS

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

U Maladie (JDentaire
Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule s 054—;[) ..... ‘?)Lr"
O Actif fJ Pensionné(e)

Nom & Prénom :,.I.\a’f,'.r.).\'./.'.\.'.’.\.‘:1.'./.‘;..'}:4_

Déclaration de Maladie

‘M22- 0026950

U Optique U Autres

é: ........

R BELLAH
Total des frais engages :

Cadre réservé au Médeécin

Cachet du médecin :

Affection longue durée ou chronique :OawmOALc Pathologie © ...,

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : ......cciiveeueririemurirrrsnrsssssssrsssssrssssnsrres e s sennsnnens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

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 pretection des données personnelles.

Le: .. Y (— O, SN

Signature de 'adhérent(e] :



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES-

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaille
Hes Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin |
attestant le Paiement des Actes |

-
EXECUTION DES ORDONNANCES X2

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Factupe

et Ceefficients

_des Honoraires

e

K/ / ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
Cachet et signat//d D Désignation des Montant
Laboratoire et du Hddigfogue =0

V¢

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC

1M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

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

SOINS DENTAIRES

Dents
. Traitées

| Nature des

Ceefficient

| Soins
I
|

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

-

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
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

»




LABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES

Dr. M. AMARA
3.Bd Mohammed V - Tél.: 0523.30.40.30 - Fax: 0523.30.43.20

3071460
Analvyses ffectuées le: 14/07/2023
BRI s v 5 v 8 o op B 3 BT Mr. NAAMANE ABDELHAK
ption du: Dr BOUANANI NOUAMA
L AL ELE RS 1CB4449 | 00BN OO
Bilan:
NFS PQ RET
Cotation : (B 110 )
Montant Net 172.40 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CENT SOIXANTE DOUZE Dhs 40 Cts




Mohammed AMARA
Pharmacien Biologiste s ! ] l " : l l ] ] . ' | .
*e b *e
Diplémé de I'Université de Bruxelles (U.L.B.) ha 2 py .) g

Spécialités : Biochimie - Hématologie LABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES

Immunologie - Bactériologie - Mycologie

Pre?-l_evement du: 174/07/2023 Heure : 07:35
Edition du . 14/07/2023 Référence 30714T260 du: 14/07/2023

Code Patient 1CB4449 Mr. NAAMANE ABDELHAK

Matricul f
eue IO edecin: Dr. BOUANANI NOUAMA

, HEMATOLOGIE

Analyses Resultats Normes AMtévédents

NUMERATION GLOBULAIRE

Globules rouges. ......vuvuevunneaat 4.8 M/pl (4,526,5) 5.2(04/04/z2
Hemoglobiie ¢ o o o« e ¢ 5 % 5« wwndos @ 5 5 14.0 g/dl (13.0a18.0) 15.3(04/04
BEMaEOETITE ssanuawmav a3 otumned 42 % (40 & 54) 45(04/049
‘ ; 88 fl (85 a 100) 87(04/04/°
29 pg (27 4 32) 29(04/04
& 33 % (32 & 36) 34(04/04
Globwles BLanEs e o ws s s s s o b 7700 /pl (4.000 3 11.000) 10900 (04/04
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Pol yIiu rléaires Neut L*\wp:r;j_lel_‘ e 62 % J0(04 /04
BOIE s ssawwmunt 4774 /ul (2000 & 7500) 70 (04/G4
937 (19T oo ol VAt =Y S 31 % 22(04/04/
| SO ¢ o w s o e g 2387 /le (1500 & 4000) 22(04/04/23
MONOCYLEEE v v i v v mtine oo nm e immnm o m 6 % 7(04/04
) . : BEIE o as v s g 8 462 /IJl (200 a 800) 7(04/04
Polynucléaires Eosinophiles....: 1 o 1(04/04/:
‘ 0
SHAE ¢ o o weew @ @ 3 77 /lJI (= a400) 1(04/04/2
lynucléaires Basophiles......: 0 % 0(04/04,
=10 i 1 o 0 /IJI (< 4400) 0(04/04/23)
Plaquettes. ... ... ... ...t 251.000 /“1 150.000/450.00822 . 000 (04 /04
Réticulocytes..................: 1.07 % 0.88(08/0
SeIt: 51360 Jul (20.000/120.000)

<
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Adres oulevard Mohamed‘lmm Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca - Maroc
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F ACTURE

Ne 99.049 / 2023 du 17/07/2023
Nom patient :  NAAMANE ABDELHAK Entrée  17/07/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 17/07/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

CONSULTATION D'HEMATOLOGIE 1,00 300,00 300,00

Sous-Total 300,00

Total Frais Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
Total encaissé Solde

Encaissements 300,00

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca « Maroc
Tél: +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



