RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITE.B],ES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment 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 & 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 orthopédigues 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 4 la feuille de
sains.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) daivent &tre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli canfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains.
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins,
entaire :
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 &tre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablance 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Adresse : ............................
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. Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

2 Té1; 05.24.8 -
Date de consultation : :'Df//‘fﬂ(/@& D7

Nom et prénom du malade : ‘FJ\*Z, 0N 1\[ ................. R\/(. lﬁ .......... Age; 4,9% }
Lien de parenté : (), Luiméme K Conijoint () Enfant
Nature de la maladie :.,:\'&\(ﬁ‘—\\ ~""1> MV\ Maq h\‘é](‘-*\_"(,(l ...... ¢ )’//LLD(\%A‘ AAL .
En cas-d'accident préciser les EoUSESeEIPCONSERNEES!] ... o

Dans le cas ol la Maladie aurat un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de b—MurueIle AN ]
J

T Ur" w
J'atteste sur Ihanneur l'exactitude des renselgnement;s portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dUnnees personnelles.
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'C
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[1 Cholestérol total 1 ABO
[ Cholestérol HDL ] Rhésus
=l Chotesté_rol LDL 1 RAI

[ Triglycérides
Sérologie
et enzymologie

(] VDRL - TPHA

1 Amylasémie [ Hepatite B

[ Bilirubine libre et conjugée [ Antigéne Hbs

1 Phosphatases acides [—1 Anticorps Anti-Hbs
] Phosphatases alcalines 1 Anticorps Anti-Hbc
[] Lactate Déshydrogénase LDH [1 Anticorps Anti-Hbe
] Transaminases ASAT, ALAT ] Hépatite C

] Gamma- GT 1 Anticorps Anti-HVC
1 5' Nucléotidase ) ‘

1 CPK (Créatine Phosphokinase) [ Serologie Toxoplasmose
1 Troponine ] Serologie Rubéole

[ Electrophorése des protéines EPP ] B-HCG Plasmatique
[ BNP

Facteur Rhumatoide :
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Biochimie - Herrato - oncologie - Bacterrologie - Mycologie - Parasitologie - Immunologie

Chef du service de biologie médical
au Mohammed V a Safi

SAFI le: 07/01/2020

FACTURE N° 0059/20

Médecin Docteur EZZINE

Nom du patient MME RKIA FAZROUN
Examens - VS-GLY- CREAT- AU- LAT- WR
Cotation B 220

Montant 260,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: DEUX CENT SOIXANTE DIRHAMS

56-Lotissement Zaitouna, Quartier Jnane lllane SAF| Patente N°: 46700738 ICE : 002228069000082
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Biochimie - Herrato - oncologie - Bacterrologie - Mycologie - Parasitologie - Immunologie

Prélévement du : 07/01/2020 a 09:23 MME RKIA FAZROUN

Ré tats édi :
unvars easves do: or/orszoze |IIMIIMMININN | oosesor - s0nsr

Prescripteur: Docteur EZZINE

Page: 1/1
VITESSE DE SEDIMENTATION
s e OLUIMIENIATION
lere Heure.................. .. .. (1 Inf 4 10 mm
2éme Heure...............,..... . ) Inf a4 20 mm
BIOCHIMIE SANGUINE -
= Ak OANGULINE
GLYCEMIE A JEUN................... : 0,97 g/1 0,70 & 1,10 g/1
(Colorimétrie enzymatique) 5,39 mmol/1 . 3,89 & 6,12 mmol/1
CREATININE........................: 4,70 ng/1 ™ 5,00 & 10,00 mg/1
(Cinétique & 37°) 41,60 umecl /1 44,25 & 88,50 umel /1
ACIDE URIQUE......................: 24,00 mg/l =) 26,00 a 60,00 mg/1
(Colorimétrie enzymatique) . 142,80 pmel/1 154,70 a 357,00 mmol/1
Facteur rhumatoide
(WAALER—ROSE)
....................... 8 UI/ml 0,00 & 8,00 UT/ml
Facteur rhumatoide............... Positif
{Latex Test)
....................... 32,00 UI/ml () 0,00 & 8,00 UI/ml
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