. . RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE,POUR Al~MUPRAS Déclaration de Maladie ,

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutelle de Prévoyance  M22-.0028458

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : (O Maladie () Dentaire L £ L\ ) \%}Opmque () Autres

- Le cadre réservé & |'adhérent doit &tre dOment renseigné
Cadre eser{ g?er'ent (e) o7 - 1
Matricule :....... Zj ........................... Somete ........ / ............. 'f .. ‘ ........... M ..............................

O Actif (JPensionné(e) (JAULrE | e e

Nom & Prénom Eé_ /{ﬁ(fﬁS//y /... 'ﬂ? 6:44_ ...... M“’ ................ lﬂl" ..................
Date de naisgance : O 6 @ .r-/f_{?é:ﬁ .......................................................... e iiEs
Adresse g‘c ............. i SBE _—[MQA .......................... LL?“ ........

Tel.: Oéé gabzn— . Total des frais engageés :. /I,OX T O Dhs

Cadre réservé au Médecin '_,}QH‘—”L,'

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

L La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 8 compter de la premiére consultation

™ L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue poug tous les actes effectués en série.

[ En cas d'gceident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de

50iNs

Pharmacie :
= Lesvigneties des médicaments doivent étre obligatoirement 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 confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de Cachet du medecin :

la mutuelle

>

Optique :
= L'agdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Date de consultation : ............. 7. "sz \

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

Nom et prénom du malade :..........oocveeeeeeecreeeeeeereeenen s S,
Lien de parents : (OLuirméme (D) Conjoint

rééducations. r .

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie :.....

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC Pathologie :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est i ; il 3
En cas d'accident préciser 185 CEUSES B CIFCONSEANCES : .. cvuuiieirissnsissiiisismsissasnsssaionsssasatossissiosssssssannsan
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP-N° : A-A-215 /20189

médecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidggtiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

A

= 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 tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

J'attestg spr 'honneur I'exagtitude deg’rerjsgigngments portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prs gonnaissagfe dg | ive @ la ptotection des données personnelles.
Fait a: A8 0.2 Le: 5‘@’ ............

mois. Slgnature de r'adhérent[s] .......................
Adresses Mails utiles W
O Réclamation . contact@mupras.com ‘
. ) \
O ™ Prise en charge . pec@mupras.com \

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données |

a caractere personnel )

MUPRAS ; Centr
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FACTURE N°:154480036

MARRAKECH LE :18/04/2024

Nom et Prénom : EL HOUSSINI HILAL MOHAMED AMINE

Prescripteur : Dr. SAHEL AHMED

Référence :180424 036

BILAN:

CA19 B 400 +

MONTANT NET : 561,00 DHS Soit 400 B

Cing cent soixante et un Dh
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Monsieur EL HOUSSINI HILAL MOHAMED A

Dossier No 1804 036 du 18/04/2024 a 12h34

Prélévement Transmis au Laboratoire Page:1 /1
Prescrit par le Docteur SAHEL AHMED

Date de naissance : 06/08/1963

Prélévement Effectué par notre Laboratoire

IMMUNOLOGIE

ANTIGENE CA 19/9............. 114,6 U/ml inf & 370I/ml

(Dosage par chimiluminescence sur AIA)

L'interprétation de cet examen ne peut &tre faite en dehors de la connaissance
du dossier médical, les normes n'ayant qu'une valeur statistique.

Dr ZRIOUIL Abdellah
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