RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ] \/[UPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS § e e P M23-000866

& d’Actions Sociales

L de Royal Air Maroc
Conditions générales : (i Maladie (O Dentaire (0 Optique (JAutres
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
: ’ X . ; ; a2 Cadre réservé a l'adhérent (e) ~

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

. . " . : Matricule :........ L’ 5 A L’ ........................... Société . ......... XN ﬂ' .........................................................
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
= L'ertente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif (¥Pensionné(e) [AUEE svsesmadunnmn e

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom :..... ﬁRHA Ll ..... H OHA’h €. D ............................... sisdasaics S— B
Date de naissance ......... \2(4/ 2 3} 6_4' ..................................... // ........ _’ )'%AL ..........

Adresse : Mem»

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 :

bééj,{g?JS’j ,,,,,,, Total des frais engagés 6,1'0 .......... Dhs

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

J

Radiologie et Biologie : Cadre réservé au Médecin

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre M n r \ } i /t :}_\ \‘!‘ HA S
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 5 _ 1' oy = ral
i : - ; A 2 Cachet du médecin : i vl . 3
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de _f\\l N E L M, ca
la mutuelle. in L e amoen AR AR
Optique : o A D i ) 2
: o : . . < Date de consultation : i A /\
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont. & joindre a la feuille de soins THRE kel i el L u}
Rééducation : e, Nom et prénom du lﬁa\adei,,m,l,,,L,, An—]’ ] I \&l ..... A . O\Ne et/ - Ager.oo.
= L'entente préalable renseigné r le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de o - ’
P ki s WK P 9 " i Lien de parenté : OLUl méme Comu:n Enfant
rééducations g &i&o .
& T
L Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins Q Nature de la maladie : ¢ X —\- w4 E i
=
Dentaire : 3 Affection longue durée ou thronique : (] ALD (7} ALC Patho\og:e = |
=  En cas de prothe | ent canalaires, I' d préalable renseigné sur la feuille de soins est = " .
= FIROS0ae o 9, IrENerTIon: GanaKire. |dRcar - ok -2 En cas d'accident préciser les causes et circanstances =, 0. %
obligatoire avant le début de traitement. o
3 Dans le cas ou la maladie aurait caractére confidentiél, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dt
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement é Liens kaieas oy ' matachs auralt uncahackhonoonfidentil; Comemunicer NEsigname s e S L
medecin conseil de la Mutuelle
» La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires o
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ._:s“tpste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
3 z t ek & : ) dvo,?\pms connaissgnce de |la clause relative a la protection des dnnnees peroonne\les
. La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 ; ,1 Ul s 256'}
Fait 3 :\. ! SN /’1 AN 2.
mois. 2
i Signatur de Iadherent[e] e O b
3 ; y
Adresses Mails utiles |
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@®mupras.com

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 & I'égard du traitement des données

a caracteére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben 2
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Cachet et signature
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. AUXILIAIRES MEDICAUX

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

_ RELEVEDESFRAISETHONORAIRES
Important :
eulliez joindre 1es ragiograpnie e aires, ainsi qu lan de I'OD

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, Nécessairt
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales
Laboratoire certifie 1ISO 9001V.2015 . ;

Dr. BENMILOUD Loubna. Medecin biologiste. 7 / 7
Labora oire Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca J

SOALLI Dipldme universitaire de qualite en sciences de la sante

Diplome d'hygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

Prélévements a domicile
sur rendez-vous

FACTURE N° :231100149

CASABLANCA le 11-11-2023
Mr TARHALI Mohamed

Récapitulatif des analyses ;
CN Analyse Val Clefs
0105 Prélévement sanguin E25 =
Ac anti-Transglutaminase IgA B240 B
Recherche d'Ag Helicobacter pylori dans les selles B150 I3

Total des B : 390
TOTAL DOSSIER : 460.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent soixante dirham .

Code INPE : 093000214

AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25
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| Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales
' i Laboratoire certifi¢ 1SO 9001 V. 2015
|
| Dr. BENMILOUD Loubna. Medecin biologiste. .
Laboratoire | Faculté de medecine et de pharmacie de Casablanca 7J / 7

SOL' Dipléme universitaire de qualité en sciences de la santé

Sizlyses Bédicaies Diplome d'hygiéne hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

Prélevements a domicile
sur rendez-vous R P
Date du prélévement :11-11-2023  10:29 ' Mr TARHALI Mohamed
Code patient : 2303110020 . Dossier N° : 2311110024
Né(e) le : 24-03-1961 (62 ans) | Prescripteur :

|}

IO

___AUTO-IMMUNITE

Ac Anti Transglutaminase Ig A 0.60 U/mL
(Technique ELISA, Alegria Orgentec)
interprétation:

- <10 U/mi........: Négatif
—->ou = 10U/ml....: Positif

La sensibilité et la spécificité des anticorps anti-iransglutaminase sont de 95-98% et de 99% respeclivement.
Selon les recommandations de la HAS en 2007 , seule la recherche des anticorps anti-endomysium et des anticorps antitransglutaminase a
sa place dans le diangnostic de la maladie coeliaque.

_BACTERIOLOGIE

RECHERCHE DE L'Ag HELICOBACTER PYLORI DANS LES SELLES

Résultat : Recherche négative
(Méthode immuno-chromatographique)
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Validé par : Dr. BENMILOUD Loubina
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