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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.

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

= |avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que DDlJl" tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie : .

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirernent 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 confipentiel] doivent étre
jointes & l'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 |'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
rééducations.

s 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

= |afacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

a caractére personnel

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
N° M21- 7954278

DAutres

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

O Dentaire O Optique

Matricule :........ ’1‘A- i Société . ........... l)_
(J Actif (O Pensionné(e) O Autre:.......!
Nom & Prénom : -— L "/}V ....... A"L A
C’) PTER BT O A A

\A«\’)\.»l—f\u\"w\& M. avi.o: ngtl M«Ltm

Date de naissance :.........

resse ... [ o N8 k, .......
N \?d A%

o0l bu 09 (G

Cadre réservé a I'adhérent (e) £ —

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. e /(i (_ -
Nom et prénom du malade : ...... h, Q’ & ‘_ _K:l‘v-\f - ﬂz QAWI( f\ s PO
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint 4R Enfant

Nature de la maladie ©.............cccooeerenn... bt Jiﬁ.,— .......................................................... I
i
En cas d'aceident préciser les causes et cin onsi,a/nc_ s ssasasansds winmnmsgasussnss IR sndl b apansrpnpnanreyennneranssaiihy

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. '

v

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

FAIE A ..o enecemeen e eeeeeenns Le: ... p 0 N S,
Signature de l'adhérent{e) : ...




RELEVE FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

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

Important :

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

|

Dents Nature des o
oo y Ceefficient
Traitées Soins
RIS
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
‘i
MONTANTS [,
DES SOINS
S T T S
r—‘\
DEBUT
D'EXECUTION
; SIS L
FIN
D'EXECUTION
D.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

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

g
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de Médecine de Montpelier Brance

Prélévement du /2024 & 10:36 N.NE ILHAK FATIMA ZOHRA

i it s sorrzons [N | S s

Prescripteur: Docteur ARRAD BACHIR

Page: 1/1
HE RAM
(Sur Automate PENTRA ES60)

NUMERATION SANGUINE Valeurs de référence
GLOBULES BLANCS..::fecseaavsnnsss ) 5 700 /mm? 6 000 & 17 000 /mm?
GLOBULES ROUGES..... o nneernnn 4,99 M/mm? 4,1 & 5,1
HEMOGLOBINE......4 .. e 11,4 g/dL 11 a 15
HEMATOCRITE s ¢ ¢ & & 5 4 [s 1« s wameeesons 35,8 % 33 a 47
e R PP e *) 72,0 75 a 82
TCMH. « o v vonnnsnsslessiommsivsins () 22,9 Pg 27 a 33
COMH. v ii et i ettt i e nennan . 15 31,9 g/dL 32 a 36
PEANOUETTES: 5 o 5 o v » w8 5 & assansmsons oircn 242 103 /mm? 150 & 400

FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES. 24,9 Y

Soit M) 1 419 /mm? 3 500 & 6 000
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 0,5 3

Soit 28 /mm? 0 a 500
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 12,9 2

Soit M 735 /mam 3 0 & 100
T IMPHOCYTES s 555 65 65 § 8 8 w@waasa 52,0 %

Soit 2 964 /mm? 3 500 & 5 000
MONOCYTES. .. .cvuvuuuns DR - 9,7 %

Soit 553 /mm? 200 a 1 000

BIOCHIMIE SANGUINE

(INDIKO plus-THERMO FISHER )

FERRITINE SERIQUE. ...cccesssssnsss: 19,66 ng/ml ) 20,00 a 200,00 ng/ml

(Vidas Biomérieux)
Demande validée biologiquement par: Dr Sana AOURARH

Dr. Sana AQURARF

Biochimie - Hématologie — Bactériologie — Immunologie - Virologie — ParasitgdUfHe=rBRM b e repreduction
ICE: 002875276000043 - IF: 50359385 - INPE: 07716751¢€

O el / fax +212 (0) 808579913 - Gmail : Labobabaghmat@gmail.com ) Avenue Golf Bab aghmat , Imri1 BN 5 1 ere etage , Sidi youssef ben ali



Dogteur Arrad Bachir i yalie g
Pédiatre {\Q/ Wlrol b Lua
(Maladies des enfants et des nourrissons) t‘-n ) &
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Vaccination

Marrakechle: ... 68.‘3“‘@20&4 A9 (S| po
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45, Avenue Prince Moulay Rachid - Marrakech
Tél.: 05 24 44 21 76 - Email: arradbachir@hotmail.fr
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Laborgtoire D'analyses Médicales auhnll
BAB AGHMAT
Lo |
| / j .
FACTURE N° 0171/24
MARRAKECH le 09/01/2024
Nom et prénom N.NE ILHAK FATIMA ZOHRA
Référence 24A231
Médecin prescripteur Docteur ARRAD BACHIR

glygl cliw 6ygi5aJ1 @

S o il ads aou o -

Acte de biologie demandé Cotation (B)
NFS.HEMOGRAMME 80
FERRITINE SERIQUE 250
Total du (B) B 330
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 330,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: TROIS CENT TRENTE DIRHAMS
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IMPORTER & DISTRIBUTOR:
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