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

-y
Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

*  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable 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.

*®  Encas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
s0ins

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

o 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Reéducation :

®  |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances r:!t.',l
rééducations. |

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de sains '

Dentaire : l

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement. '

*  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement E

- 1

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : !
*  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles |

0 Réclamation contact@mupras.com

i
O Prise en charge pec@mupras.com ]
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com |
|
La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnés |
a caractére personnel
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme E Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Q
Casablanca 20000 - Te 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www mupras. com

MUPRAS Déclaration de Maladie

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

NO W19-527924
ND: 22X 332

M maladie Opentaire O()ptique Uautres

Cadre réservé a I'adhérent (e) \

Matricule ;- ,,8 “ Société : -

O Actif

Nom & Prénom :

) Pensuonne(e} : }2&{' ffd&;. Eé: p—1
g) ENC 3 K_\‘\ S

Date de naissance :- 2. /" . [ o 8 Z—

e NCTL Rés Pk é” R Ha./ HL Qo:D

TS0 W4 sz

Tél. g9664%22.+52j0wl des frais engagés : 3 % Dhs)

Cadre réserve au Médecin N

Adresse :

Cachet du médecin :

Date de consultation : - o,

Nom et préncm du mMalage o e i s s G e e e
Lien de parenté : ‘Lui-méme D Conjoint G Enfant
NSEOFE e T Al oot ot veorbiiians i sinessa oo s s e o s A S aaN g i g e et s £

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ; =

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attentien du
medecin conseil de la Mutuelle

J

Jatteste sur I'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

Fait  : Le _/{6 / ,:r} 15"

Signatute de l‘adhérent(el

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N w19-527924

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le,
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : "& = }4 (/\
Nom de I'adhérent(e) @Q&.& [ VX 4N

Total des frais engageés =

‘D—

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de depot ;s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

Le praucien est pne de preciser la dent traitee, |'acte pratique en indiquant la nature des soins

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant deétaille | Cachet et signature du Medecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes| .

| L ke

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses pu de traitement canalaires, ansi que le bilan de I'0DF

Dents Nature des 5 (131 2% I I |1 | |
m DENTAIRES Treitées Soins Ceefficient

CCEFFICENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS |
[

DEBUT
DEXECUTION J

HIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT

DENTAIRES MASTICATODIRE R
H CCEFFICIENT

DES TRAVALIX

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur Montant de la Facture

- NAM:ES e Ll
‘Oate ..

| ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du Désignation des
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients

e

300 | 00000004

a1 11433833

---------------------- [Creation, remont, adjonction)

Foncuonnel, Therapeutque neceasare a la professon

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

DATE DU
DEVIS

)
— S
="
e
DATE Dt
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

{




PROFESSEUR RACHID IBNOULKHATIB ~ « - —udgi il iy gl

Chirurgien T hr—
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Chirurgie Génerale yaalatlyg raklE
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LABORATOIRE TARIK D' ANALYSES MEDICALES
Dr. CHAFAY Driss -Médecin Biologiste
N7, rue 45 Hay Tarik Sidi Bernoussi
Tél.: 0227576 61 CASABLANCA

Pat.: 31634793 TVA:

Facture 79614

CASABLANCA Le: 24/03/2020

Analyses éffectuées le: 21/03/2020

POME v oniosoi o 5 m 3 o missms m s 5 : Mr. BENCHEIKH AHMED

Sur préscription du :Dr IBNOULKHATIB
Code.uuneseenmuemunenet  ACLTANT BT AR

Organisme. .. .ccoeueeea. :

Bilan:
NES=B63 TP=B32 TCK=B33 GRS 1=B50
GLY=B1l9 UREE=B21

Total ! B 218

Montant Net : 320.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENT VINGT Dhs 00 Cts




i = DES delBtoch:mieJmmuna-Parasi!o.’ogr‘e
Dr.. Mce::::i:ﬂ?nss Laboratoire TARIK oo sotraons
d' Analyses medlcales ncien Assistant de CHU

Clermont - Ferrand - France

Hay Tarik Rue 45 N° 7 - 1 ér Etage - Sidi Bernoussi - Casablanca
Tél.: 022.75.76.61 Fax: 022.75.76.62

Prélevement du : 21/03/2020 .
Ctondo . oyoye0e0  NINNIMUANINANA  Code Patient 4CL7417

. Mr. BENCHEIKH AHMED
Médecin: pr. IBNOULKHATIB

HEMATOLOGIE

Analyses Résultats Normes Antécédents

NUMERATION GLOBULAIRE

LEUCOCYTES : 6200 /mm3 (4 000 & 10 000)
HEMATIES : 5.40 Millions/mm3 (4,52 6.0)
HEMOGLOBINE TOTALE : 14.5 g/100ml (1324 17)
HEMATOCRITE : 44.2 % (40 4 52)
V.G.M : 81.9 n3 (80 a 95)
LG ML H : 26.9 Pg (27 4 33)
C.C.M.H : 32.8 gy el (31 a 36)

FORMULE SANGUINE

Polynucléaires Neutrophiles: 48 %

Soit: 2976. /mm3 (2000 & 7500)
Polynucléaires Eosinophiles: 02 5

Soit: 124. /mm3 (<4 400)
Polynucléaires Basophiles : 00 %

Soit:s 0. /mm3 (<a100)
Lymphocytes : 46 %

Seits 2852. /mm3 (1500 & 4000)
Monocytes : 4., %

Soit: 248. /mm3 (200 & 800)
NUMERATION DES PLAQUETTES : 150 Mille/mm3 (150000 & 500000)

GROUPAGE
BroUpB.cssnsinspsssavssrssnvnosl 9
RAESIIS . v s vemscsmanms nimsmninsases POSTELF
(Carte de groupe ci-jointe)
Dr. Chafay D.

Médecin Biologiste




: 1 = D.E.S de Biochimie-immuno-Parasitologie
= Mcé::;: :foAlogYier s La bo rato I re ’TA RI K Hémarolugfe-Bacfériotng."e
d' Ana lyses médicales Ancien Assistant de CHU

Clermont - Ferrand - France

Hay Tarik Rue 45 N° 7 - 1 ér Etage - Sidi Bernoussi - Casablanca
Tél.: 022.75.76.61 Fax: 022.75.76.62

Prélévement du: 21/03/2020 :
Editondu .+ 21030000 | WIIIMUMIMWIM ~ Code Patient 4CL7417

== - Mr. BENCHEIKH AHMED
Médecin: pr IBNOULKHATIB

HEMOSTASE

Analyses Résultats Normes Antécédents
Taux de prothrombine (80 & 100)
LTEMEaN v snvssnsmemsmeams wmgiss 12 s
R BT o e we & & A e 13 s
B s i e e ot & i 6 e 8 e U R e 85 % (70 % & 100%)

DETAOEI o v 0w 0w 3 0 4 45 1 0 6 g0 5 % 3 7 5 T 30 sec
PR LElR s soeruns e idiassaads s 32 sec
Rapport Patient/Témoin......: 1.07 (0.8411)
BIOCHIMIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
GLYCOMIB: s sssssnbni s s ansnnmans : 0.987 g/l (0.70 4 1.10)
SOl sasaseracecsns s e inswan s B.SH mmol/l  @saso)
| B s o' o' 605 695 @ S0 B 5 BB SR ST e s : 0.26 g/l (0.15 & 0.45)
| BEIE s RiEsE s s R T s : 4.32 mmol/1 (25 a 7.5)

Dr. Chafay D.
Médecin Biologiste



