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

pnditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment 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 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux;
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, pr‘ot:hésés auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre  la feuille de
s0ins.

armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Bducation :
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 Ia feuille de soins.
taire : :
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 étre jointe a la feuville de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6J

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Prise en charge

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ctére personnel.

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

Déclaration de Maladie
N° P19- 065637

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc 0: q ? 0
(JMaladie (JDentaire Dpthue (DAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) .
Matricule :...........c.....f)- st \'\ .................. SOCIBLE ..ot
£ Actif O Pensionné(e) 191~ =
INOM B Pl MOM Lottt e e et c e s e me e e e a e e s e m e e e e e ems e msmssaene e mansnneeeeesensnes
DALE 0B NBISSANCE ©......eiiiiiiiicee ettt ee et em e m e e e e m e e e es e e e e e ms e s s s sme et e e emeeeeneeennneernnaanseeansens
AUOPESSE ..ttt b e b e a oA RS Re e e s e Eee e et e st e et e ene e rne e seeensean

Tél.: OE—%L{OQ}%L;O Total des frais engages :..........cccvinecicniinnensissinssnssenscrens. ON8

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A [ ssmsamemmsmnsmesneess

Nom et prénom du MEIaaE ©..... ..ot s Agel.

Lien de parenté : (J Luiméme D Conijpint () Enfant
Dalter Oichat

Nature de la maladig :.............. R @) uﬁ? DR O 3 e R

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

meédecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention duJ

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG]) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

>,

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

Folb & 5 snnsannammmmmnas Le:... Y A S
Signature de l'adhérent{e) : .......................c.cooeiiiiiiii

VOLET ADHERENT ]
Déclaration de maladie Ng p 1 9'0 6 5 6 3 7
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Mekrics
e a8 16 CHE TS e S
e e Norn de I'adhérent{e] :.........ccceveeeeveeeseeeennennns

Total des frais engages :........ccceceveeeeuerennee..

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Elata deiddpdt .. 20t L e R e




Conditions Générales

—

POUR LE PRATICIEN

L'acte medical est designe par I'une des mentions suivantes :

SF S

SFl =

AMM = Actes pratig masseur ou

AMI = +
AP = Ac
AMY = A
R-Z =

atiques par un orthophoniste

n aigde- orthophoniste

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
edical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge. I
Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
‘adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
nedecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement

st propose pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
i confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

DSPITALISATION EN CLINIQUE
PDSPITALISATION EN HOPITAL
DSPITALISATION EN SANATORIUM OU
VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit - LES ACCOUCHEMENTS
tes répetes en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES |
aux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- 'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

EN CAS D'URGENCE

actes d’'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit

enir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

raticien, a | occasior

jue ordonnance medicale

doit etre utilisee que pour un seul malade

e e R i S SRS B =R e

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 0522 91 26 46/ 2648/ 2649/ 2857 / 2883
FAX : 052291 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

é% MUPRAS

= Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales
=4 de Royal Air Maroc

FEUILLE DE SOINS 1574035

N _AREMPLIR PAR L;,\DH,&BENT

Nom & Prénom V\ é? U @ U/L'% 1. Pl.
Matricule : &Lf& .. Fonction A@

AAIESSE & oo N e

Cpé 9{/ oLr ;_99&4 “grﬁ.atureAchére%t o - )

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT |

Nom & Préenom
du patient :

wawxcuawwﬂwejlwféngxn

‘
. fescon |

Lien de parente avec l'adherent : Aci‘c':—w:-J Conjoint | Enfant LLQ ‘

Date de la premiere visite du médecin |

Nature de la maladie :

S'il's agit d'un accident : causes et circonstances ..

A b le . Signature et cachet du médecin

iDuroe d'utilisation 3 mois




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Actes Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

.

reciser la dent tra

O

Le praticien est prie de

©

s’

ainsi gue le bilan de I'ODF

e, I'acte pratiqué et indiquer la na

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canal

ture des sq

Nature des
Soins

Dents

SOINS DENTAIRES .
: T Traitées

Ccefficient

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signaluré du
Laboratoire et du Fla_diol/og_gg

Date

Désignation des
Cceefficients

Montant des
Honoraires

£

&S

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticicn

Dates des

Nombre Montant détaillé

Soins

AM

PC IM v des Honoraires

MONTANT

S -

|
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|
|
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DEBUT
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DDF

PROTHESES DENTAIRES

MASTICATOIRE

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
G 00000000 | 00000000 a
W =
S by s MONTANT
@ ::» R 00000000 00000000 DES SOINS
& | ) 35533411 11433553
r_L | El}";. 2
w | @ B
no— == , 2 DATE DU
= (Création, remont, adjonction)
g rJ' * s Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
B
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTEST LE DEVIS /ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L




Docteur IJﬂASSINl Zineb,

Hépato-GastrP-Entérologue
et Proctologue

Endoscopie digestive
(fibroscopie digestive haute, coloscopie) ’
Echographie abdominale
Lauréate de la Faculté de Médecine de Casablanca
Ancien médecin au CHU Ibn Rochd

2 : i a bl o) ol meldt it I Gl b b
DIU en Proctologie de 'université de Rennes (France) = A Gl e A
DIU en Pathologies fanctionnelles digestives (i) el gy 2 2 el 3 ks
de l'université de Lyon (France) (s ) B pnshl gzt a1l s
DIU en Maladies Inflammatoires chroniques (L2 3) i) el 2 ol & gl

de I"intestin de I'univdrsité de Lille (France)
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Angle Bd Mohamed V et Rue Yaacoub El Mansour - Rés. Haj Ahmed
Berrechid -|Entrée B N° 6 Etage 2 (en face de la province de Berrechid) - Berrechid
Tél : 05 22 ‘3 05 50 - GSM : 06 58 08 38 25 - E-mail : drhassinizineb@gmail.com
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES

MEDICALES ERRAZI

LABORATOIRE
CENTRAL

Slatll (38 sal) ypddal)

S5 Ll

Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. HASSINI Zineb Mlle GURICHAT Doha
Date du prélévement 13/07/20
Dossier édité 1le 13/07/2020
Code Patient : 60560 ||| ” || ||||| Page :1 /1
Préleévement Effectué au Laboratoire 130720 096
HEMATOLOGIE
ABX PENTRA 60 Valeurs de référence Antéccdents
HEMOGRAMME sur Automate ABX Pentra 60 ( HORIBA)
GLOBULES ROUGES . ............. : 5,03 M/ul (3,8 a 5.4) 09/06/20 : 4.54
HEMOGLIOBINE al::iscisassmisms s ag 12,60 g/dL (12.5 a 15.5) 09/06/20 : 10.30
HEMATOCRITE ..o v vvvetiennennn 38,80 % (37 & 47) 09/06/20 : 32.30
NVoalGiM o o s s ] s s mss = 20 9 5 o & 5 s 0 suime 77,14 w3 (82 a 98) 09/06/20 : 71.15
Pl s il 3 wve s 90 5 5 0 & 5 s 5 208 25,05 Pg (>0U= 27) 09/06/20 : 22.69
EulliMuH s oswlismssvmes s o s o s o 32,47 % (32 a 36) 09/06/20 : 31.89
PLAQUETTES . . . it it e e e e 238 000 /mm3 (150 000 a 400 00009/06/20 : 290000
GCLOBULES BLANCS .. v s 650 9 230,00 /mm3 (4 000 & 10 000) 09/06/20 : 7790.00
FORMULE LEUCOCYTAIRE :
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES 62,00 % 09/06/20 : 63.00
\ ol sy aew s : 5 722,60 /mm3 (1 800 & 7 500)
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES 1,000 % 09/06/20 : 1.000
Soit ....... : 92,3 /mm3 (100 & 400)

POLYNUCLEAIRES BASOPHILES : 0,00 % 09/06/20 : 0.00
SOOIt i swe s : 0,0 /mm3 (0 a 200)

LYMPHOCYTES .. ..ot iinnnnnn. : 26,00 % 09/06/20 : 26.00
SOLE was v s : 2 399,8 /mm3 (1 000 & 4 500)

MONQCEYTES . ol v wow « w65 e s 50w o % % 1. 06 % 09/06/20 : 10.00
Soit ....... 1 0153 /mm3 (2 00 a 1 000)

TOTRL: : c s sl s s G35 EEs s s Sim 5 5 5 100,00 %
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INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
Fax: 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.bioclog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° 5814 - IF : 63106400



LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES é G Oladll (g 38 pall il

MEDICALES-ERRAZI o $ A Agual)
CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N°: 20004674

BERRECHID  ..... : 13/07/2020
Nom et Prénom ... : Mademoiselle Doha GURICHAT
Pkescripteur ««.. ¢ Dr. HASSINI Zineb
Bilan :
NFS B80+
Montant Net ..... - 98,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Quatre-vingt dix huit Dirhams et zéro centime

Dr. A HAWAZINE
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ICE : 001838 icqti P .




