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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins 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
s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments 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 & 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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :

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 2 la feuille de soins.

ntaire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'é4gard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Cent

~MUPRAS

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

RMaladie (J Dentaire

Cadre résesvg a l'adhérent (e]
456

] Pensionné(e)

Déclaration de Maladie

Ne P19- (53123

Autres

() Optique

O Actif
Nom!S\Pr‘é;r"u::rﬂ:....:.\-m ........................................... I = L T T o

Tél.: QQ;C:;(S\\\{S\\LFS Total des frais engagés :ﬂ;/]ia)l,gil—- ..... Dhs

Cadre réservé au Médecin - ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ... ‘?/ ...... 1.2 Rz A

TS
Nom et prénom du malade :.......... | &

B4 Conjoint (J Enfant
Nature de la maladie :.................... A—%(}%W ........................ e Sesgasal

En cas d'accident préciser les causes Bt CIPFCONSLANCES : .........coiiieiieececereeeeeeeee e e e mseeeee e enaeeeeeensneaeeenes

Lien de parenté : (O Luiméme

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

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connajssance de la clause relative\a la protection des données T onnelles. (?.,\31_
(N te: A5 /e\..£. 18T

Signature de l'adhérentfe]:.............




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

> praticien est prié de preciser la dent traitée

~te pratigué en indic
dCLe praugue gen inaic

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

juant la nature des so

SOINS DENTAIRES
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
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D'EXECUTION
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I | I
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
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MONTANTS |
DES SOINS |

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




CLINIQUE DOUKKALA AJLS 5> A

CLINIQUE MEDICO-CHIRURGICALE - URGENCES 24h/24h

® Pathologie médicale (Gastro-entérologie, Cardiologie, wragll Sl pal el Akl a) Y e
Pneumologie, Pédiatrie) Juiksl) ks - Al ) ey - QRN (el

® Chirurgie Générale, Traumatologie Orthopédie, dalja - aygidl) g aladl da) o - Aalal) da) all @
Urologie, ORL ’ Boaiall o cif¥) g o3 Asl e - A el i)

® Accouchement et Chirurgie gynéco-Obstétrique eludll (ol jal dal o g sl @

@ Réanimation, Soins Intensifs 38 pal) Agliad) - (Sl @

@ Exploration radiologique i 4 5 / / / % AZ/ saall 5 Audiy il @

alee¥l alif g a1 g sl gt g Lo dtl ) Loluslf (o feladsf Jgplf sty jguie bl ey (1 gl bl pogndd : do
N.B : Pour les examens de controle : les malades sont priés de se présenter les aprés-midis a partir de 16h.
sauf le samedi dimanche et les jours fériés
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES IMANE

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

LABORATOIRE IMANE

Dr. Ahmed MESBAHI
Pharmacien Biologiste

El Jadida, le &

El Jadida le 13 janvier 2021 Madame TAOUFIQ HANANE
FACTURE N° 21290 |
Analyses :

Numération formule sanguine (plaquette ------------—-------| B I 65 | Total : B 65
Prélévements :

Sang--- ; Pc I 1,5 |

TOTAL DOSSIER 122,50 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Vingt Deux Dirhams et Cinquante Centimes

2, Avenue Nakhil - EI Jadida - Tél./Fax : 05 23 37 20 88 : LuSLath / ilghl - 5uiiiantt - Juduidt ¢ Lk 2
Patente N°: 42105560 - TV.A.N°: 755608 - R.C: 13454 - | F N°: 63906437 - CN.S.S : 2703743 - ICE : 001774461000084
Compte N°:117170212115215349001588 Banque Populaire Ligue Arabe El Jadida




Dr. Ahmed MESBAHI
3“""I‘“ECJEI‘ Biologiste

El Jadida, le

e T

Dossier ouvert le : 13/01/21.
Prélevement effectué a 10:08.

Madame TAOUFIQ HANANE
Docteur MOHAMED BAYAD
Dossier N° : 21A862

NUMERATION FORMULE SANGUINE
(Sur SYSMEX KX 21)

NUMERATION GLOBULAIRE
LEUCOCYTES 4 6,49
HEMATIES ; 4,62
HEMOGLOBINE : 9,90
HEMATOCRITE t 34
VOLUME GLOBULAIRE (V.G.M.) ; 74
CHARGE (T.C.M.H.) ] 21
CONCENTRATION (C.C.M.H.) : 29
(Concentration corpusculaire moyenne en hémoclnbme)
PLAQUETTES : 324
FORMULE LEUCOCYTAIRE
P. NEUTROPHILES : 70,7
P. EOSINOPHILES ; 4,6
P. BASOPHILES 4 1,5
LYMPHOCYTES : 16,3
MONOCYTES : 6,9

103/mm3
106/mm3

/100 ml

%
i

pg/l
%

103/mm3

%
%
%
%
%

4,6 103/mm3
0,3 103/mm3
0,1 103/mm3
1,1  103/mm3
0,4 103/mm3

Normales
(Femme Adulte)

4 - 10,
4-54

12-15

37-47
83 -98

27 -32
30-35

150 - 400

50-75%
1-3%
<1%
20-40%
3-7T%
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