peciaration ae iviaiadie
MUPRAS i

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR i
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS % o Ackors Sacales N wio-s1a611  © K

g de Royal Air Maroc £ 43 & 2 q LI
. 4 ) . ],;1//9 S )
Conditions générales : 0 E ; O
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit tre diment renseigné. Maladie Dentalre Optique A

Cadre réser /T i érent (e) :
Ma‘ncule .................................... g ..................... Sodété . i SRR A

D Actif D Pensionné(e) D AURTE :esreoessmmsssssinssssssssissssstsinsssssasssiosossessssssssanssomasess

(AMSZAMT. SAQAM.

Date de naiSSance peanan ” p— Y e ARl e Y

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de a maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 onhopédaques ains
que pour fous les actes effectués en série.

Nom & Prénom :

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille df
soins. » : ;

Pharmacie :
-

Adressg S s

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
-

Gt i TN e VRpAeRas L (DDA S i ol B e, Tl 1 oseemmsmssssisnssmrenirissssssssosistraspiassssessossrss Total des frais @ngages : i

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Cachet du médecin :

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

- Date de consultation : e, / ..............................

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

Nom et prénom du Iade
Lien de parenté O Lui-méme
Nature dgl ki»

Dans | s ol la maladce uralt un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous
médecin conseil de la Mutuelle.

U'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.

Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit 8tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. Y ) ) ; :
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

"  (aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. g o . s 2
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 : % El it Pesssiguicisses P e
®  |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de l'adhérent(e]
mois.

/

Adresses Mails utiles : _ VOLET ADHERENT
0 Réclamation : contact@mupras.com ; 1
O  Prise en charge : pec@mupras.com

Déclaration de maladie 0 -

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com . N W1 9 51 461 1
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :
Nom de I'adhérent(e) ;-
Total des frais engagés Sesssmeriaar e st

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel,

e




Conditions Genérales
POUR LE PRATICIEN

L'acte meédical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= SF = 2 Femme

3 =
SFI = es par la sage femme

PSY = AMM = par le masseur ou
i = AMI = A yar linfirmier ou l'infirmiére
) = AP = Al *S par un orthophoniste
) = AMY = tiques par un aide- orthophoniste
> = R-Z = Electro - Radiologie

= B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle
medical, elle a prealablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son

medecin traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles |'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au medecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

Le bulletin d’entente préalable peut étre demandeé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

DATE DE DEPOT

=2  MUPRAS

CASABLANCA —.,
[ ; y ' ! 1 2646/
S Mutuelle de Prévoyance et d'Ations S0ciales  Fax : oe 22 o1 26 52
H TE : 3998 MUT
de Hoya' AII’ M&l’OC E-z:::fi)l(: n::l?pras-p'HoyaIAlrMaroc‘co.ma

i
AEROPORT CASA ANFA

FEUILLE DE SOINS 1@21215

A REMPLIR PAR L'ADHERENT

Nom & Prénom :

RO SARAE
Matricule : /’1 (\ (,{ C,_ e POSEE ©
Adresse :

'E/ é /‘t ié()JX g C1 Signature Adrhrérént

Fonction :

f

A REMPLIR PAR LE MEDEC[N TRAITANT

Nom & Prenom

Age 1L 13 ||

lflw

du patient :
Lien de parenté avec l'adhérent : Adhérent \/ Conjoint D
Date de la premiére visite du medecin : .

Nature de la maladie : ........

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

Enfant I:\

'"HOSPITALISATION EN CLINIQUE
'"HOSPITALISATION EN HOPITAL
'"HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU
'REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
'actes répétés en plusieurs séances ou actes
lobaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ans le temps.

- LES CURES THERMALES
- LA CIRCONCISION
- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

s actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit

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

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaqgue visite ou I'execution de chaque ordonnance medicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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Docteur EL KHADAR Ilham Ala]] flet) zygiss])

Gynécologue Obstéricien sl g Lol il pal b Apuabiatial
Chirurgie Gynécologique - Accouchement
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LABORATOIRE IBN SINA
Bd Mohammed V

Patente : N° 40700369 C.N.S.S: N°2229541 IGR : 46Fg4i%/61756000030

BERRECHID
Tel: 05.22.33.66.43  Fax:05.22.33.66.42

INP: 063000509

FACTURE : 65520

IB7401 B
Nom et Prénom : Mme LAHRICHI Sarrah

Prescripteur : Dr. EL KHADAR ILHAM

Référence :190319 029

Date :19/03/2019
BILAN :
NFS B 73 +

MONTANT NET : 107,82 Dhs Soit 73 B
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
IBN SINA

Bd. Mohammed V - BERRECHID
Tel. : 0522 33 66 43

Berrechid le : 19/03/2019
CIN : C549561

Résultats complets
Edité le: 19/03/2019
Medecin Dr. EL KHADAR ILHAM

HEMOGRAMME

(Technique SYSMEX KX-21N)
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Mme LAHRICHI Sarrah

IB7401 B RF: 190319029
HEMATOLOGIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
5 600 /mm3 (N : 4 000 & 10 000)07/10/16 : 6 400
4,18 M/mm3 (N : 4.2 a 5.2) 07/10/16 : 4,36
13,2 g/dl (N : 12.0 & 16.0) 07/10/16 : 13,5
40,6 % (N : 37 & 44) 07/10/16 : 41,8
Q7 1 (N : 80 a 100) 07/10/16 : 96
31,6 pg (N : 27 a 32) 07/10/16 : 31,0
32,5 g/dl (N : 32 & 35) 07/10/16 : 32,3

228 Milles/mm3 (150 & 450 Milles) 07/10/16 : 249

57 %
3 192 /mm3 (N : 2 000 a 7 500) 07/10/16 : 3 968
2 %
112 Jmm3 (W : 400 & 50G0) 07/10/1¢ : 64
0 3
0 /mm3 (N : < 100) 07/10/16 : 0
32 %
1 792 /mm3 (N : 1000 & 4000) 07/10/16 : 1 984
9 %
504 /mm3 (N : 200 a 1 000) 07/10/16 : 384

1 /1
Le Biologiste



