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

onditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 l'accident est a joindre a la feuille de
soins.

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 & '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. |

ptique :

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

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
obligatoire avant le début de traitement.

- 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.

laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

' La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
7
Adresses Mails utiles T
' Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
caractére personnel

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

=MUP RAS Déclaration de Maladie
T g Ne P19- 0043676,

de Royal Air Maroc
(A Maladie (D Dentaire

Cadre réserveé a I'adhérent (e)

(O Optique \VE 3)( = D

Matricule ;.. A S 2B Société : ....

O Actif (O Pensionné(e) ()] AUEIE t ciciscisassnesisssuiunsnaninssansis sivsvssisasassiosusninionnsaaia
Nom & Prénom :...E‘.'.). )'ﬂ-(.‘:.l!ntﬂ( ..............

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : . 2..0./.. (} 2, /2*“2

Lien de parenté : 3 D\tui-méme

Ao AR

Nature de la maladie :.....

médecin conseil de la Mutuelle.

Nom et prénom du malade :. C/ 1\& ws....Q_;J_,L .........

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; .

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Fattention du

C (U»uwk»q ...........

[:] Conjoint ‘ E/Enfant
J—{_h & L‘d\\ll' .............................

>

J'atteste sur '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.

Fa:t a ....IC.'Z’.‘..\.?.(..T ............................

Le: a3 2.0 418 1.
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EXECUTION DES ORDONNANCES

o0l

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'
Dents ‘ Nature des iy
SOINS DENTAIRES ’ ‘ ; Ceefficient
Traitées | Soins

/ .

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant defa Facture
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LAK, 60

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION

FIN

D'EXECUTION

ODF
PROTHESES DENTAIRES

~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
2 Cac et et signature du Dato Désignation des Montant
Labora y'e et du Radiologue Ceefficients des Honoraires _
7 T
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) AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ——

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS
(Création, remont, adjonction) _—

Fonctionnel, The utique, necessaire a la profession

DATE DU

DEVIS

DATE DE (

L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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CONSULTATION DE -
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BIODIAGNOSTICA
89, bd Moussa Ben Noussair
Tel 039-93-29-69
TVA N°954100 PATENTE N° 50432914 RC N° 6820 CNSS N° 1064568

IF N°81457870 ICE N°001620299000091 INP N°163001852

Tanger le 21 février 2020 Mademoiselle CHEMLAL CHAIMAE

FACTUREN® | 1376

Analyses :
Numération formule sanguine B 80
Ferritine (Elecsys) B 200 | Total : B 280
Prélévements :
Sang | Pc| 15|
TOTAL DOSSIER | 385,20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Trois Cent Quatre vingt Cinq Dirhams et Vingt Centimes




(
- 'LABORATOIRE DANALYSES MEDICALES BIODIAGNOSTICA
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Docteur BENTAHILA Rachid

Spécialiste des Analyses Biologiques
Diplémé d Etat de la Faculte de

Lad o peatlh (5 AS Glge g 50 dnals 2y 45
Docteur BENTAHILA Samir
Spécialiste Génie Biologique

Diplémeé de I'Université Henri Poincaré
NANCY 1 - FRANCE

STRASBOURG - FRANCE
Hématologie - Biochémie - Parasitologie
Bactériologie - Virologie - Immunologie

Date : 21/02/20

Tanger le : 21/02/20 Patient : Mademoiselle CHEMLAL CHAIMAE
Prélévement effectué 3 10:56 Docteur ZOHRA BEKRI
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HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
Normales
NUMERATION GLOBULAIRE
Globules blancs : 6 160 /mm?3 4000 - 10000
£| Hématies : 590  M/mms 42-52
© .
| =| Hémoglobine : 10,6  g/100 ml 12-15
= | Hématocrite ; 34,7 % 32-47
¢ -V.GM. : 59 3 80 -94
o
& - T.C.M.H. 7 18 pe 27-32
@ -C.CMH. ; 31 % 32-36
(=
-
o | FORMULE SANGUINE
S| Polynucléaires Neutrophiles ------------------ 1 60.6 % 3733 /mm3 2000 - 6800
2| Polynucléaires Eosinophiles ---------s--seeeeee ; 29 % 179 /mm3 <400
€| Polynucléaires Basophiles ------s--semsmneeeeeev : LI % 68 /mm3 <200
£| Lymphocytes : 29,1 % 1793 /mm3  800-4000
Z| Monocytes : 63 % 388 /mm3 160 - 1000
2
& NUMERATION DES PLAQUETTES ---=-==-=-==-=== ¢ 294 000 /mm3 150000 - 400000
£
3 IMMUNO /SEROLOGIE
8
D Normales
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©| Ferritine s, 57,2 ngml
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-,gn Hommes 30 a4 400 ng/ml
| Femmes © 15 4 150 ng/ml
% | Enfants: : 7 a4 140 ng/ml
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E-mail : bentahila.rachid@hotmail.fr « Site ; www.laboratoiretanger.com




