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

itions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite 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 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 a joindre 3 la feuille de
s0ins
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ééducation :
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.
entaire :
' * ~onmelairae l'accard préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
m  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique 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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a | egard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir e e Allal Ben e 'Horloge

Ru
Casab 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.r

Déclaration de Maladie
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de Royal Air Maroc

(J Maladie (JDentaire (JOptique
Cadre réser‘v/e.,é I'adhérent (e]

Ag'?‘é‘ Sociéteé : 444/? ......................................... ﬁ
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(O Autres

Matricule ...............

D Actif

Nom & Prénom :.

Cadre réservé au Médecin — —>
A
-
Cachet du médecin : 3

Date de consultation : \_/fr/ (2.,/.....;

Nom et prénom du malade :.......... /G')

Lien de parenté : 2T Luimer O Conjaint (O Enfant
Nature de la maladie :............... LA /"" ...... /}A"’;J—‘-h ............................................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..................... / S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
=édanin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements pui wos vu <
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
2 ol Le: . o Lo, 7 S

Slgnature de I'adhérent(e] : .......




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS

—

ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas

de prothéses

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

Seiris Cceefficient

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
DEXECUTION

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Ee
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el, Thérapeutique, r

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
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DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Diplémé de la faculté de médecine et
phormacie de Marseille
Ancien interne et attoché des hopitoux et
des cliniques du sud de lo France
Spécialisé en : Backériologie, Biochimie, Hématologie, Parasitologie,
Mycologie, Virologie, Inmunclogie et Toxicologie

Dossier N° : 20J1602

Du: 26/10/20 - Edité le : 27/10 .0
Prélévement effectué a 19:07

Monsieur AIT BELLA OU ALI OMAR
DDN : 01 01 1951

Page : 1/1
432 MUS3D
Compte Rendu d'Analyses
BIOCHIMIE
Normales

UREE SANGUINE - 0,35 g/l 0,1-05

Uréase UV (GM) Soit ; 5,80 mmol/l 1,7-83

(Cobas 6000 Roche)

CREATININE SANGUINE : 9,0 mg/l 6-14

Enzymatique (YZ) Creatinase Soit : 80 umol/l 53-124

(Cobas 6000 Roche)

MARQUEURE TUMORAUYX

ANTIGENE SPECIFIQUE DE LA PROSTATE (psa totale)
(Technique ECL / COBAS 6000)

RESULTAT : 7,98

ng/ml
L
<40 ans :0,21-1,72
40 249 ans :0,27-2,19
50459 ans :0,27-3.42
60 a 69 ans :0,22-6,16
> 69 ans 10,21 -6,77

LE LABORATOIRE EST OUVERT DE 7H 30 A 19 H - PRELEVEMENT AU LABORATOIRE ET A DOTHCILE

o Le Systéme de Management Qua té du % (# ;

s SGS laboratoire d'analyses médicales RIFKOUN es' désormais certifié

laboritkoun@yahoo.fr : 55, 3SI¥1 0y ,all- 05 28 84 48 89 : WSl - 0528 84 48 84 : &5 | | - ulS] (__r_xa__'u i_m;..:.a C.\-Z——l) oabsl b 4357 20
lous - Agadir (au dessous de |'école Pigier) - Tél. : 05 28 84 48 84 - Fax )5 28 84 48 89 - E-mail : laboritkoun@yahoo.fr



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALI S RIFKOUN

20 Rue Taraboulous. Q. I.. Agadir
Iél. : 028-84-48-84 - TFax :028-84-48-89
I.C.E :001533339000029 IF :75744470  INP: 04300 89

Agadir le lundi 26 octobre 2020  Monsieur AIT BELLA OU ALI OM \R

FACTURE N° 441339

Analyses :

Urée sanguine e - Bi 30
Créatining ==-=m=mmmm s oo e B 30
Y N 101 EEEERNN———————————————— Bi{ 300 Tol  : B360

Prélevements :

Sang - Pc 1,1

TOTAL DOSSIER 457,00 DiI

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cent Cinquante Sept Dirhams




