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

Conditions générales : )

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

= Le cadre réservé au médecin doit étre 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.

= 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 l'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |les vignettés des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

» les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Reééducation :

= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre 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 une fois
paran.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

O o

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 a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
W21-833227

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

8 Maladie (O Dentaire (OOptique OAutres
Cadre rgs rent [e)
Matricule : j/?vd/?? .. Saciété : Ay N .......... )
[Eﬂé (O Pensionné(e) OaAutre : % - T \ ...... ——

Nom & Prénom : _SC"WIﬂ ...... M&WI‘P" ...... .. ‘ .............................
Date de naissgnce .........,. & e ( ......................................................................... T
Adresse : .7? ................................... Mﬂe M‘—’(ﬁ‘d ................. J:Lu/f ...................

Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin :

OvLuirméme F& njoint (JEnfant
Nature de la maladie :.......c........ Sb ...... ém ) L Wl2sa S g() W")HFOI\A/ .....

C}ALDBALG ----- Da;halog&e -

En cas d'accident préciser les causes et cnrcodstahclas

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronique :

‘;ﬂf

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentigl, corrmumquer les rensalgnements souq pic cvpnﬁdent!el a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. | i i e | <2

\ + ! [ < J
T Al ‘ '

. 1Y g 2 - | [ . .
J'atteste sur I'honneur I'exactitu es rense!gnemem:-; portés sur la présente declarataon. Je déclare

avoir pris copreissance de la clau lative afla protectlon desdo ‘
Faita: e \ | M "\ '1? n}i ? £ q@&j

\

Signature de l'adhérent(e) :




R )

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

- Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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.................................................................................................................. \ ) /
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................................................................................................................. 1 {—'j
~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES =
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00000000 | DODOOO0D
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[Création, remont, adjonction) Montant des
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DATE DU
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i

DATE DE
L'EXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Reviewed By:

dr.noha mohamed
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Hematology Unit
Ref. Range
Erythrocyte Sedimentation Rate
(E.S.R)
First Hour 3 16 mm 0-20
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Chemistry Unit
Ref. Range
Serum Creatinine 0.80 mg/dl 0.56 - 1.04
ALT(SGPT) 17 U/L 0-35
AST (SGOT) 17 u/L 0-35
C-Reactive Protein (CRP) Titre 11 mg/L Less Than 5
Reviewed By:

dr.noha wmohamed

LoJl Jolco

hA
.A..W_'G A MEMBER OF ALFA MEDICAL GROUP (16191




L A B S

11/12/2023 : sss) g MiSS / / penll ey o 358 2 el pud
11/12/2023 : A g 78-9238 : vl
203231216780 : 5434

AT Y & sl e

Hematology Unit

Complete Blood Picture (CBC)

Result Unit Ref. Range
Haemoglobin 12.40 g/dL 11.5-16
Hematocrit 36.1 % 34 -44
Red cell count  4.63 x10° /ul 3.8-54
MCV 78.0 fL 78 - 96
MCH 26.8 Pg 26 - 32
MCHC 34.3 gldL 31-36
RDW 13.5 % 11.5-14.5
Platelet Count 201 x10%/uL 150 - 410
T.L.C 4.8 x10%/uL 4-11
Differential Count
Percentage(%) Absolute Count
Resultr Ref. Range Resullt Ref. Range
Basophils i M % 0-1 0.0 x103/uL 0-0.11
Eosinophils : 2 % 0-6 0.1 x10%/uL 0-06
Stab : 0 % 0-7 0.0 x103%/uL
Segmented 49 % 40-75 2.4 x10%/ul 2-7
Lymphocytes : 40 % 20 -45 1.9 x10%ulL 1.5-4
Monocytes 8 % 1-10 0.4 x10%uL 0.2-1
Comments : Normal Blood Picture.

Reviewed By:

dr.nofhta mohamed

. Branch: il g8 - (galeall
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Microbiology Unit

Ref. Range
Urine Analysis
Colour Yellow Yellow
Aspect Clear Clear - S.Turbid
pH 5 5-8
Specific Gravity 1,020 1005 - 1030
Chemical Examination
Glucose Absent Absent
Ketone Bodies Absent Absent
Bilirubin Absent Absent
Urobilinogen N.Trace N. Trace
Albumin Absent Absent
Microscopic Examination

 Pus cells/ HPF 0-2 Up To 10

R.B.Cs/HPF 0-1 UpTo 5
Epithelial cells Rare Few
Crystals Absent Absent
Amorphous materials Absent Absent
Casts Absent Absent
Parasities Absent Absent
Yeast cells Absent Absent
Others Absent Absent

Reviewed By:

dr.noha molamed

Pt. Branch: Ll @ - glaall
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Alfa Medical Laboratories Ll Jalea
o alall o yia o Al G gia
Maadi - Fontana Mall Ul i - (galaall
4 ¥
LABORATORIES
Invoice
All Amounts are in Egyptian Pound currency

ACC No. 203231216780 Payer 500128- «i32023 Contract 4ali2023
Received From ol ety i€ Reg. Date:  11/12/2023 08:40 AM Print Date:  19/12/2023 06:40 PM
Service Service price Currency
Complete Blood Picture (CBC) 300 Egyptian Pound
SGOT (AST) 120 Egyptian Pound
SGPT (ALT) 120 Egyptian Pound
Serum Creatinine 120 Egyptian Pound
Erythrocyte Sedimentation Rate (ESR).. 175 Egyptian Pound

‘|Urine Analysis 120 Egyptian Pound
C-Reactive Protein (CRP) Titre 300 Egyptian Pound
Web Result 0 Egyptian Pound
SMS 0 Egyptian Pound
Total amount 1,255 Insurance 0 Cash 1,255
Paid 1,255 Remaining 0 Discount 0

" Total refund 0 Co Payment 0
Cashier e 4ilad 364




