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

N
Conditions générales :

Le cadre réservé 4 adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |‘accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

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 :

®  La facture ainsi gu'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 :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et ia facture de i'opticien sont a joindre a la feuille de soins,
Rééducation :

*  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Ppour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: 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 donnéey

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N° W1g-452558 | /| L0
L0750 [ B

MUPRAS

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

U maladie O Dentaire C]Optique OAutres

Cadre réservé a l'adhérent (e) <

Matricule A&é@ﬁ/ ....................... SOCIBLA © vrrorrer i s

O Actif (O Pensionnéfe) [ Autre s s .

Nom & prénom -ed D 0ALH.A.D. DA "KHAYsAA ‘

Dote de naissance -\t B b DL ’1— ...............................................................................................................
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Oélylj( {g If ‘? Total des frais engagés : - DhSJ

Cadre réservé au Médecin Fr : 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

] Lui-méme D Conjoint _ @ Enfant
|/§’fux_k .f&,;,,..l,’;........fh....(._,@;.k,q.’.a'iu\,.w....gi.l,.{,t..;u:..z.k 4

En cas d'accident préciser |es Causes €t CIFrCONSTANCES : e rrmmmiimmimsirsississsssaimssss errs sers s s e s s

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 |'attention du
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 données personnelles.
Signature de I'adhérent(e) »

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie

N’ w19-452558

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

I écessaire de le présent. tout Vegiionk
sera nécessaire de le présenter pour toute X :
réclamation ultérieure. de 'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par l'adhérent(e). Date de dépot : '




Dates des | sNatures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actas Actes Ceefficient | des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
L]

Cachet du Pha,
ou du Fournjs
"N

Cachet et signature du
Labaoratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires
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bachel'. et signat-ure - Déta d-as Nomﬁ Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires

s
VOLET ADHERENT <
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
.
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Important :
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

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

Dents Nature des i we: L L1 [ |
Traitées Soins Conlfiolers
—
CCEFFICIENT
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SR,
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MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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ICE :001761756000030

LABORATOIRE IBN SINA
Bd Mohammed V BERRECHID INPE :063000509
Tel: 05.22.33.66.43 Fax :05.22.33.66.42
IF :40195644
Patente : N° 40700369 C.N.S.S: N°2229541 IGR : 40195644

FACTURE : 73249

IB 54580 B

Nom et Prénom : Mme BOUHADDA Khansaa
Prescripteur :

Référence :040121 048

Date :04/01/2021

BILAN :

NFS B 73 “+

MONTANT NET : 107,82 Dhs Soit 73 B

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Cent sept Dh et quatre-vingt deux cts




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
IBN SINA

Bd. Mohammed V - BERRECHID
Tél.: 0522 33 66 43

Berrechid le : 04/01/2021
CIN

Résultats complets
Edité le: 04/01/2021

HEMOGRAMME

(Technique SYSMEX KX-21N)
NUMERATION GLOBULAIRE
LeucocVEes ..  swa s wa & 5 3 50 &
Hématies......ooiiiinn.

Hémoglobine: i seeswis o esns
Hematosrite s : « wiw s wimi s i 5 5 5

PLAQUETTES . o w s sov v s o v 5 wies & 2

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles

Soit
Polynucléaires Eosinophiles
So1t
Polynucléaires Basophiles..
Soit
Lymphocytes ...............
Soit
MOTIOCYERS v w s s v s w5 5 506 ¢ 509 & 4
Soit

d_ulal) CD\,'\JA:\;H grec v
L_;ya CH‘

Wl - pealdll dasa g LS
052233 66 43 : ailgll

Mme BOUHADDA Khansaa

IB 54580 B RF: 040121048
HEMATOLOGIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS

9 400 /mm3 (N : 4 000 & 10 000)
4,64 M/mm3 (N : 4.2 & 5.2)
12,5 g/dl (N : 12.0 a 16.0)
40,1 3% (N : 37 & 44)

86 fl (N : 80 a 100)
26,9 pg (N : 27 a 32)
31,2 g/dl (N : 32 a 35)

284 Milles/mm3 (150 a 450 Milles)

75 3
7 050 /mm3 (N : 2 000 & 7 500)
1 %
94 /mm3 (N : 400 a 500)
0 %
0 /mm3 (N : < 100)
17 %
1 598 /mm3 (N : 1000 & 4000)
7 %
658 /mm3 (N : 200 & 1 000)

Le Biologiste
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UMW CE RECU ESTA APRORTER LORS DU RETRAT D 5 REsuLTATS

I
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Dossier No 0401 048 Du 04/01/2021 a 15h36
Patient : Mm BOUHADDA Khansaa Patient IB 54580 B
Prélev.:L 04/01/21 a 15h36 OPERATEUR :SR

Info Dossier :
Analyses : NFS

TOTAL DU DOSSIER : 107,82 PAYE: 107,82 Es RESTE A PAYER 0,00 Dh




