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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 4 'adhérent doit étre diment renseigné.

- Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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 orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d’accident, une deéclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille d
SOins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reeducation :

= L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations

. 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 es

obligatoire avant le début de traitement.

*  Lafacture doit étre jointe 4 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  laradio-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 tous les 6
mols J
~
Adresses Mails utiles
0 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 lot n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS : il B bdellah - béme Elage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

;0000 Té 0522204545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.Mupras.com

I DO - ' o -

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N? w19-519706 o B

A AL (=

Maladie O Dentaire DOptique UAautres

Cadre réservé a I'adhérent (e) \

Matricule : E’)C\“L% SOCi6teé ¢ -
—

O Actif Pensionné(e) O Autre:

.. A._,éh.&,m../" /\, )/ A&/}J ;/aj/’f

Date de naissance ;- ER o

Adresse ;S L2 F‘

.r' . A
. Py

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : %
Nom et prénom du malade :-
Lien de parenté :
Nature de la maladie ;-
En cas d'accident préciser les £Lauses et circonstances ; -«

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle ‘

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présenté déclaration. Je déclare \
avoir pris connaissance ded@clause relative a la protection des données personnelles.

Fait & (g S ML% te: o
Signature de I'adhére: tLe) isiiiss @




Le praticien est pnié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de ['00F
Dents |Neturedes| . ... | we:L L1l 11][]]
.................................. Traitées Soins

CCEFRACIENT
DES TRAVALIX

Date Montant de la Facture

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

Cachet et slgnsl:u du Désignation des
Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires

AN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE P
COFFACIENT ‘

DES TRAVALIX

Cachet et signature Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires

D

NONDONNO | NDOONOON
35533411 | 11433583

DFES SOINS .
[Création, remont, adjonction) e et

Fonctionnel Thérapeutque, nécesasaire a is professor

MONTANTS [

....................................... ; I]nﬂ "“l ‘
DEVIS |
DATE Dk
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoi: (face Hapital 20 Aofit)
0522 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroe &
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CLINIQUE DES SPECIALITES ACHIFAA

CASABLANCA

Recu de caisse

Médecin : DR. ALAOUI MOHSSINE AZZEDINE

CONSULTATION
N°: 20092211495430800 /(1 (0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
1 !
20A11352 'HALMOUNY ABDELMAJID | 22/09/2020
' - |
T
Mode Réferences du paiement | NMontant
paiement \ Dhs
Espéce \ 300.00
'1
- PAYANT | Total \1 ~300.00
TROIS CENTS DIRHAMS




Dr. Aziz MOTAOUAKKIL
C Lc: boratoire

- Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon
( E Vo I- U I.A B - Ex Interne des Hépitaux de Lyon
ot Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besangon
L i Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Immunologie

d'Analyses de Biologie Médicales P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

Date du prélévement :16-09-2020 & 09:17 Mr Abdelmajid HALMONY

Code patient : 1908062008 Dossier N° : 2009162009

Né(e) le : 09-01-1930 (90 ans) Prescripteur :

DN

(**) &

Prise de sang: ** -
[ HEMATOLOGIE
NUMERATION GLOBULAIRE(Sysmex XT-1800i)

3-08-2020
Leucocytes ** 12.05 G/L (3.90-10.20) m‘ 78
Heématies ™ 545 TIL (4.00-5.65) b:AO
Hémoglobine ** 12.5 g/dL (jfs—ija w]icz
He i 388 % N Moy
V.G.M** 71.2 ruog v
T C M.H ™ 22_9 pg (27.0-34.0) 7
C. C' MLH 329 qaldl. (30.0-36.0) 32.1
FORMULE LEUCOCYTAIRE(Sysmex XT-1800i) .
Paoly. Neutrophiles ** 67.8 % o
Soit ** 8.18 G/L (1.50-7.70) 10.57
Poly. Eosinophiles ™" 35 % o 0‘4:,
Soit ** 042 GIL 0.02-1.10)
o/ 1.3
Poly. Basophiles ** 16 % B |
Soit ** 0.19 G/L (<0.35) 121
Lymphocytes ** 20.6 % _, .;-‘:
éoit " 248 G/L (>1.00) 903
Monocytes ** 65 % . o
Soit ** 078 G/L  (010-270)
(150-450 739
PLAQUETTES(Sysmex 329 G/L 150)
XT-1800i) **
Commentaire : ** LEUCOCYTOSE

MICROCYTOSE

Valide parde piologiste
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Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca

Tél.: 0522 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
RC : 267035 - ICE : 001666539000001
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