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

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales Ng P19- C 0 2 8 1 2 1

de Royal Air Maroc

Conditions générales :

(J Maladie (JDentaire (JOptique (JAutres

Cadre réserveé a I'adhérent (e)

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

= Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

| = La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :................ .50

" Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation ‘médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif %F’ensionné[e] C] BUEEE Locfhcansssmivpminssermmsssessisessminss s e s s s vess

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Normi & Prénom: Cn/f._\.‘f A CDL/ . 'bj QL, ) \ - (
que pour tous les actes effectués en série. C \,
®a2  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 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.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de CDHSUIY‘BUOK/ g
Rééducation : Nom et prénom du malade :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de : .
P R & P g Lien de parenté : O Luirméme / )
rééducations. e ’
i [~ B f
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins Nature de la maladie :............ e S "*"z‘ """ /J" ‘L
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonst}aﬂces :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est :
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, CDI’TB'RuanuEr les -renseigriements sous ﬂl aabfidentiel & l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

I - Pt o707 'AON £}
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. =1 LUt o 2

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renselgnemants pnr'tes sur la présente_ dec:lar‘atlon Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pp tlnn des données persnnnaltes

= . La radic-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

mais.

. ;
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 a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6@me Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

e



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

o)

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et

des Honorair tt

Montant détaillé achet et signature du Médecin
estant le Paigge

es Actes

Ceeffigient

e T

LRE LT

EXECUTION DES ORDONNAN

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

P ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
. . Date A
Laboratoire ét du Radiologue Ceefficients

AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC I M 1V des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

|
Nature des | <
_ | Ceefficient
Soins

herapeutique, necessaire a

[Création, remont, adjonction)

a profession

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

CCEFFICIENT | -
DES TRAVAUX | ’ |
L :
-
MONTANTS
DES SOINS
\ R
DEBUT
DEXECUTION |
FIN
DEXECUTION
|
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
- CCEFFICIENT

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr SENNOUNE BILAL DN O] jg2Sudl
ilas

Spécialist‘e
Traumatologie - OrthOpé&ie Jolaodlg plinall Al o g (o el 2 e
o Dipléme de la faculté de médecine (casablanca) (e liagad 511 Cdall 38 Gawazill aglis ©
o Attestation de formation spécialisée (Paris V) (Vo)) gracanil] (agSall 3olgd ©
- Chirurgie du genou, de la hanche, de I'épaule, du rachis... &, s A8l 3g0mll g iSUl &ygll AS) dol e -
- Chirurgie arthroscopique O <% i Sl dolye -
- Chirurgie de la main le) Q& ol dslye -

- Chirurgie du rhumatisme b b4 Al B s
- Chirurgie de I'appareil locomoteur - (ﬁ‘ o Jh’” JLPJ Kelar
- Expértise médicale (,’Q f praiegyll d=lym -
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Résidence anoual capital center Tél: 0522230623 e JalS J1931 Aald|
Angle Bd anoual / abdelmoumen GSM: 0654357876 Dagall e [J195] gl illa

Porte C (213) 1¢f étage Mail : orthopedie.sennoune@gmail.com Ja¥1 Ballall (213 )gw ol




LABO. D'ANALYSES MEDICALES POLYBIO

TADUAKALNA AMAL - Pharmacien Biologiste -

120 BD_. MOULAY IDRISS 1ER CASABLANCA
QUARTIER DES HOPITAUX 1 ER ETAGE

RC: 247908 Patente: 36350070 CNSS: 2359975 I.F.: 42023870 ICE: 001613460000056 INPE:093000941

Facture 19186

CASABLANCA Le: 07/10/2023
Analyses éffectuées le: 07/10/2023
| o5 S R T Mr. EL YACOUBI MOHAMED

w)
H

ur pre SENNOUNE BILAL
Code....ouvnvrnenvnenat B3350 RO T OO
Organisme.i.seesewonsst POLYBIO

Bilan:
TP=B40 TCK=B40 CBU=B150

Total ' B 230

Montant Net : 333.20 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENT TRENTE TROIS Dhs 20 Cts



’ . LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
. Polybio gralas apdall o Y lazll iis

Dr. Amal TAOUAKALNA.PHARMACIEN BIOLOGISTE Diplomée de I'Université René Descartes PARIS V

. Dipléme d'Université Assurance de la Qualité en Biologie Médicale
Prélevement du : 07/10/2023 patient : Mr. EL YACOUBI MOHAMED
Référence . 31007988 |0 O Médecin: Dr. SENNOUNE BILAL
B3350 POLYBIO
HEMOSTASE
Analyses Resultats Normes Antecédents
Taux de prothrombine ........ : 100 % (70 - 100)

Temps de Céphaline + Activateur

TAMOIN « v v vvevsonsnsossasssnnt 30 sec
PAt1eAt s vavsmswesomomempms®is : 31 sec

= ASPECT ©@veeecenvnsaaseasss: Clair

= COULEUR. . ssngssmamsmensmawi JEMNE

— CULOT .o s senanssessoooassnsssi Faible

CHIMIE

— PH it it i a s e 6.0

- ELBUMINE. ssuswmemswsmamanid : Négatif

= GLUCOSE. «.oioimswsmswsmumns : Négatif

= SANG .oowomnsimonsssiisgnsss : Négatif

1-CYTOLOGIE:

- LEUCOCYTES ..¢cesvsossses : Rares

- Numération leucocytes..... v 3 Elts/mm3 (0-10)
i HRMETIES . o060 s esaswensws s IMBDSE

- Numération hématies.......: 2 Elts/mm3 (0-10)
- Cellules épithéliales.....: Rares

- Cylindres......cooeveeseeens Absence

= CristaUlX :csssumswsismonsssi : Absence

— TrichOmONAS...eeeoonesaess . Absence

e EVUrEeS...eveeeeaeeen..-..: Absence

2 -RECHERCHE DE GERMES BANALS ET LEVURES:

I

Examen direct......cceeeee : En cours

CULLUYES +oensvsonanasosos : En cours \
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120,bd Moulay Idriss 1+, Quartier des hépitaux, Casablanca - Tél. : 05 22 86
- i , -Tel. : 0190/05228607 84-Fax:05228
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E-mail : amaltacuakalna@gmail.com




