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

ditions générales :

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & 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 I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont  joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
taire :
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.
ois )

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Ce

- WWW.mupr

Déclaration de Maladie

N? P19- 053147

de Royal Air Maroc o

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

e , ) f\J N
O Maladie UDentaire OOptique 8§JAutres
Cadre réservé a 'adhérent [e) —
Matricule ,4027)23 ................. Société : Q' ..... ,‘4"_/(/{ ..........................
O Actif (J Pensionné(e)

/}] AUEPS 1, ) e e

Nom & Prénom :. C,:)’CC &, e AL A b (L. N T
L.L

Date de naissance : ’P)L | I EC:« ......... ,Av/ .......... GB ....... Sf .......... ‘ .. t ........................

Cadre réservé au Médecin A . LS

Cachet du médecin :

Date de consuh‘.atlonéls ..........
Nom et prénom du malade : /L//? C/}/ .......................................

LuiF-méme . CDnjo/iZ

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commun

En cas d'accident préciser les causes et CIF‘COF‘ISCEHCES
I
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste 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 dohneeg personnelles.
Faita: Le: ... 00
Signature de l'adhérent{e) :............_" s, 22

[ ]

- /L(L-;‘ .....




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES N
T

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

l

Date

.1\7\" .
Mong:ant de la Facture

A ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
B0
a{'b}hst;gt_;‘signature du Date Désignation des Montant
Srarfie et du Radiologded , Ceefficients des Honoraires
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&
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires
S

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient |

|

i

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT [
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS [
DES SOINS I

DATEDU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Explorations Cardiovasculaires J...l,u...ng wlall Lol o4 daasie
Troubles du Rytheme et de la Conduction Ll jau palal g
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Boulevard 10 Mars Rue 31 N 97, 1er Etage Mabrouka . Casablanca
Tél : 05.22.38.40.44 / 06.66.94.66.16 Email : Zahar.abdelilah@yahoo.com
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.LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

EXAMED

LABORATOIRE

S.A.R.L. au Capital de 100.000,00 Dhs - R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - ICE : 000079511000007
- Centre Médical Sidi-Othman, Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman - CASA - Tél.: 05 22 59 95 95 - Fax : 05 22 59 95 96

Taoufik LOUAN]JLI 2 1 0 O 6 1 3 DIS Biologie Médicale
* Pharmacien-Biologiste Biologie de la Reproduction

Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Nom/Prénom : Monsieur NACHITE Noureddine  Casablanca le :26/11/2020
Medecin : Dr

Analyses Clé Cotation
TAUX DE PROTHROMBINE SS TRAITE B 40
Montant en Dhs: 40.00

Arrétée la présente facture a la somme de: Quarante Dirhams
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. LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

EXAMED

LABORATOIRE

S.A.R.L. au Capital de 100.000,00 Dhs - R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - ICE : 000079511000007
Centre Médical Sidi-Othman, Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman - CASA - Tél.: 05 22 59 95 95 - Fax : 05 22 59 95 96

Taoufik LOUAN]LI DIS Biologie Médicale
. Pharmacien-Biologiste 2 1 O 0 6 l 4 Biologie de la Reproduction

Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Nom/Prénom : Monsieur NACHITE Noureddine  Casablanca le :31/10/2020
Medecin : Dr

Analyses Clé Cotation
TAUX DE PROTHROMBINE SS TRAITE B 40
Montant en Dhs: 40.00

Arrétée la présente facture a la somme de: Quarante Dirhams




EXAMED  ANALYSES MEDICALES

L A B O R AT 0 I R E Taouﬁk LOL[ANILI DIS Biologie Médicale
Pharmacien-Biologiste Biologie de la Reproduction
Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Ccde Patient : 396172 Monsieur Noureddine NACHITE
Date du prélevement : 26/11/20 Référence : 261120 588
Dossier édité le : 26/11/2020

Page: 1/1

HEMOSTASE

J Valeurs de référence \ntécédents
TAUX DE PROTHROMBINE :
TilP vwssmaua 31 31/10/20 : 27
TNR sswasa 1 2.49 31/10/20 : 2.76
I.N.R. (Rapport Normalisé International)
Valeurs conseillées
- Prévention recidives thromboses Veineuses ...........evven... 2 < INR < 3

- Prévention thromboses artérielles et sur prothése wvalvulaire 2,5 < INR < 4

= RILGGUS: HOMOPTANIRUE! i s s com amve s e38 2 aale Hom B30 s 05 o INR > 5

Grapha Taux de prothrombune "TP*

-0
S
N =
=)
- .
1 y
wl
Lol
. : ‘;\
- 1
— —
= o =
.- —— ————
-i BE
-L
14032403 2005 1007 o800 310 11
lours
Grapha BR
'
.
, —
—— ——— ——— B
‘ — =
s .
' — ~—
4 ) “
. | 7
L ,l
= — ———
14022403 08 1007 o050 nhe 20
Jours

log‘lsiE| p Mars

ik
Ta ou - v janca
mach an., "Yeagabld
pharfii’siai ot h‘“"“;zg‘sa 95 96
Place © 22 B9
; C
Te!l

Hiologiste

Centre Médical Sidi-Othman (& cbté de la clinique sidi-Othman), Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman
CASABLANCA - Tél. : 05 22 59 95 95 - Fax : 05 22 59 95 96 - E-mail : louanjlitaoufik @ menara.ma
- Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - C.N.S.S. : 6681995 - ICE : 000079511000007




EXAMED  ANALYSES MEDICALES

L A B 0 R AT 0 I R E Tﬂﬂllfik LOLMN]LI DIS Biologie Médicale

Biologie de la Reproduction

Pharmacien-Biologiste » e
Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Code Patient : 396172 Monsieur Noureddine NACHITE
Date du prélevement : 31/10/20 Reférence : 311020 549
Dossier édité le : 31/10/2020

Page: 1/1

HEMOSTASE

Valeurs de référence Antéccdents
TAUX DE PROTHROMBINE
T.P ....... . 27 % 05/09/20 : 21 ’
I.N.R ...... : 2.76 05/09/20 : 3.47
I.N.R. (Rapport Normalisé International)
Valeurs conseillées .
- Prévention recidives thromboses veineuses ................... 2 < INR < 3
- Prévention thromboses artérielles et sur prothése valvulaire 2,5 < INR < 4
- Risque hémorragiqgue ...........iuviiiiinennrnnnnnnenennnnn, INR <
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