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

nditions générales :

Le cadre reservé a I'adhérent doit étre doment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par lg praticier; lu-méme notamment la natlre de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de |la premiére consultation.

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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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.
Lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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 la feuille de soins.
htaire :

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 feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

OMaladie ==~ ODentaire

Cadre réserveé a lI'adhérent (e)

Matricule Qé@/{' ...... ~ Sociéts : EA/£/‘/ ...........................................

O Actif (i) Pensionné(e) :
Nom & Prénom SA/RA ........ Mkd”’é/ .............. e e R T S s e

Date de naissance &2/&K//94{4' ..................................................................................
Adresse ‘4/4’91" ﬁbd/’r(h/lkel\g‘f ................................................

Déclaration de Maladie

N? P19- 157648

(JOptique U\L,A ANO OAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

MUSRA
N

Date de consultation : ............. g A T T

16 bL1. 2020  §

X

-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ....... / ...............................................................

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

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

[ Le Ay . 1201 2020

Signature de I'adhérent(e] :




DR S —

praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

willez fournir une facture

:uillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Mutuclle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc
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A REMPUR PAR LADHERENT

Bl e B BT W

Nom&Prenombﬁ/ﬁﬁ M/qczmmed
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L=, =T SR
MIEDIEGIN] Prénomdipatient = B e
Adhéren@Conjoint DEnfant |:| AGE oo Date . ’03 05202@
Nature de Ia maladie Date 1ere visite
st

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

ODF

Détermination du coefficient
masticatoire

Coefficient
des travaux

(Création, Remont, adjonction)

Fonct:onnel, thérapeutique, nécessaire a la profession

Date du devis

PRIARMACIE

Montant de la facture
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urce de validit¢ de cette feuille est de (3) trois mois

est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
s iustificatifs exiaés nar la Mutuelle
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LABORATOIRE L'HOPITAL D’ANALYSES MEDICALES

Biochimie - Hématologie - Hémostase - Hormonologie - Oncologie - Bactériologie
Virologie - Parasitologie - Mycologie - Inmunologie - Spermiologie

Dr. Bouchra EL KHIHAL \ Jagasl) o sy 5 ¢asall

L

Médecin Spécialiste ipaluaii) duda

i [ adi dalall 4 J al) b
en Analyses Biologiques Médicales LABO LHOPITAL Agahall A3 ¢l gl COGlaT) A

Ancien Médecin résidente au centre Hospitalier g —— 5 ARSI 38 pally Ugls dagha 4
Universitaire Ibn Sina - Rabat Bl Ui ) et
. Salé, le 04/09/2020
Honoraires =

Dossier N°: 030920134 du: 03/09/2020

Assurance prive Médecin Dr :SAID LARBI ALALI "
N°Bon de soin Mle

Patient :Mr SBIAA M'hammed

, Iyges st A | Yaleurien By 45 Montanti

PSA totale 300,00 330,000
Préléevement sang veineux 0,00 11,000
Total B 300

APB 11,00

Total 341,00

' Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de : Trois Cent Quarante Et Un Dirhams ***

Avenue Zarbia, 999, Résidence Baraka Il, kiosque N°7-KARIA-SALE
(A coté du nouvel Hopital provincial Moulay Abdellah de SALE)
(4 38 59 ga i) idioeal) o) S & 7 g€ (2 45 ) Aald) 999 (3l £ L
Tél :05-37-83-33-37 - Fax : 05-37-83-65-50 E-mail : labolhopital@gmail.com




Dr. Bouchra EL KHIHAL
Médecin Spécialiste
en Analyses Biologiques Médicales

Ancien Médecin résidente au centre Hospitalier
Universitaire Ibn Sina - Rabat
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HOPITAL D’ANALYSES MEDICALE

. Hormonologle - Oncologie - Bactériologie

logle - Immunologie - Spermiologie
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Blochimie - Hématologie - Hémostase
Virologie - parasitologie - Myco
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LABO L'HOPITAL
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Dossier N° Pyt du: 03/09/2020 16:22

: 030920134

Nom: Mr SBIAA M'hammed
Salé, le 03/09/2020 Date de naissance : 01/01/1944 5
~— 5 : Prélevement : Au laboratoire L
'
Compte rendu d analyses Demandé par Dr:  SAID LARBIALALI
L ST RSN . " . fu'de S
By ok - Page: 1/1
MARQUEURS TU MORAUX
5 Valeurs Usuelles Antériori

totale -

shnique "ECLIA/ Roche e 411)

rétation du taux de P

ns:< 1.4
9 :<2.0
9 :<3.1
9 1< 4.1
<4.4

rprétation du PSA doit tenir compte de I'dge du

ceutiques effectués sur la prostate . Pour un
alculer le rapport PSA libre/PSA total

~

21,87 ng/ml (Inférieur 2 4)

SA total en fonction de 'dge en ng/ml:

re médicale et d'éventuels gestes diagnostiques ou

patient, de son histoi
s entre 4 et 10 ng/ml, il est conseillé de doser la PSA libre

taux de PSA total compri
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