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

onditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notarmment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 |'accident est a joindre & la feuille de
50ins.

harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments 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] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

' Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle

ptique :

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

leéducation :

' 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 & la feuille de soins.

lentaire :

' En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement

I La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

' La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Naladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel

AUPRAS : Cenitre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Aue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

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

Déclaration de Maladie : N2 S19-0002499

() Maladie (JDentaire _— n ,}j Optique ()Autres
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—— Cadre réservé all'adhérent[e} (\A: —
Matricule :........... (o0 0. 1 i SDCIé-Eé—........,E\.k\_X'...",.\ ....................................................
(1) Actif (] Pensionne(e)
Nom & Prénom : ....... l‘\_ \"‘\_\. ......... S TN, Date de naissance Jl/.qu’bL; ..............

Cachet du meédecin :

Date de consultation : .......... 50/ b 4]

Nom et prénom du malade \‘\h!
Lien de parenté : (0 Luirméme () Conjoint_ () Enfant

Nature de la maladie:.......... Fi\f\(ﬁ'\(\f)&(\k(:i/;( Sy\/&’kix.‘ ...................................
En cas d'accident préciser les Causes Bt CIPCONSLANCES | ........c.wo.ooooueiereereseesesemeaseeseaneaessiaaas it

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

Jatteste sur 'honneur I'exactitude ‘tles rehseignémeants portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.

Faita:..... QA s B Le:.. @b . .d. L. 2030 ...
Signature de I'adhérent{e) :...\i..\!




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES -
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cac signatura du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Palemgnt des Actes
IS 1N 720 5 S I I

EXECUTION DES ORDONNANCES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O

SOINS DENTAIRES

Dents ‘ Nature des
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%, 2. “AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature’, ~ |- Date dés Nombre Montant détaille

du Praticien

> Soins

AM PC 1M
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3553341

(Creéation, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC
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V) Bactériologie Clinique Hématologie
’]’ (l I O ' I I(-E I ' Virologie Médicale Immuno-Hématologie
/ L a b o r a t o i r e s

Parasitologie Médicale Biochimie Clinique (Enzymologie-Hormonologie)
Analyses Médicales*- Biologie de la reproduction Mycologie Médicale Biologiede i Reproduction Himidlfie
INP :093001980
IF : 706552
ICE :001654761000041
FACTURE

CASABLANCA le 29-02-202C

MUPRAS
Mme Fatima HIFDI
Prescripteur : Dr Rachida BENSCRI

[Récapitulatif des analyses )
_CN Analyse Val | I
Test respiratoire i I'urée C 13 pour Helicobacter pylori B500 |

Total des B : 500
TOTAL DOSSIER : 900.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : neuf cents dirhams .

Dr Noureddine LOUANJLI

Prélévement a Domicile Tél .: 06 77 06 70 95

40. Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P . 20.080 O 5 — cladhlul _ dllais $Yoe el mexe A0
Tel.: 052247 3383/0522207422/Fax:0522268303
e.mail : labomac1@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma
ICE:001654761000041 / PATENTE : 33202488 / IF : 41502000
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Bactériolagie Clinique Hématologie

l é Ii ' : r:}@ E@ Virologie Médicale Immune-Hématologie
L"a b o r a t70 i r & s

Parasitologie Médicale Biochimie Clinique (Enzymoiogie-Hormonaolo
Analysgs Médicales - Biologie de la reproduction Mycologie Médicala Biolagie de |2 Reproduction Humaine

Date du prélévement : 29-02-2020 4 06:35 Mme Fatima HIFDI {1
Code patient : 1912140015 Dossier N° : 2002290011 L
Né(e) le : 23-09-1964 (55 ans) Prescripteur : Dr Rachida BENSCRI !
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RECHERCHE D'HELICOBACTER PYLORI* Testrespiratoire al'uree 13C- . -~ .
(Spectrophotoméirie IR: RICHEN IR-force 200)

TO min 25,92 delta °/oo

T 30 min 23.06 delta */oo

DOB (T30 min ~ TO min}) . 2.86 delta°/oo (<4.00) —
Résultat Absence d'Helicobacter pylori

Interprétations : DOB = T30 min — TO min en delta °/oo:

—inf. ou égal & 4,00 : Résullat négatif
- 5.0 et <0u=10.0 : Test équivoque, & confronter aux données cliniques
- Sup.a 10 : Résuitat positif

Validé par :; Dr Noureddine LOUANJ
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