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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

S

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

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

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires specnaux,I
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 I'accident est a joindre ala feuille ds
soins.

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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale 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

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : |

" LUentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dei
rééducations. i

L4 Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances 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 est
obligatoire avant le début de traitement. |

" La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement |

- |

La radio-apreés 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 6
mais. J

—
Adresses Mails utiles '

o Réclamation contact@mupras.com

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'egard du traitement des donnem]
a caractere personnel l
|
|
|

MUPRAS :Centre Allal Ben Ab

Casablanca 20000 Tel

i )

Déclaratidn de Maladie

W MUPRAS

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

N9 w19-599398

6 okS B

U maladie Upentaire U optique UAutre
Cadre réservé a l’adhérent (e)
D Actif - Pensionné(e) . D JALIRT o svesessenssivsrmssiibesssemietssssrsginsse dismasasss ossr S s S Ses

Cadre réserve au Médecin
3 N

Cachet du médecin :

Date de consultation : o

Nom et prénom du malade ;i g,

Lien de parenté :

Nature de la maladie @ ’

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

Dans le cas oU la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attentior
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je décl

avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données perssnnelles.

Signature de 1'adhérent(e) et e s s

VOLET ADHERENT

N’ w19-599398

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

i & o dail é e Matricule : Carithy
sera nécessaire de le présenter pour toute y
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) :

Total des frais engagés Semtnsnsiaessannia b bnes

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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et-signature du Medecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant. le Paiement des Actes
o T [ 1] | ]
..................................................................................... )
s —~ "0 i
EXECUTION ORDONNANCES .
Cachet du F’ha_rmacnen Date bk dis i Factons
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cefficients des Honoraires
) A . ra.a.X2H.
ORRI™ "k i AR
o R e T L O | RSP AT U CNRETR R P 1
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
L& praticien est prié de préciser la dent traitee, 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
somspenTames | Ds | MNaturedes| oo | WPiLLLLLL]
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
o D'EXECUTION
e
B
FIN
D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

(Création, remont, adjonction)

Fanctionnel. Therapeutique nécessaire a la profession

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

L
L

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTH
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES EL KOSTALI

Dr. EL KOSTALI Mohamed 2020 Lnllbuuill jgisall
Médecin Biologiste wnilal b
Prélevement du: 18/01/2021 Code Patient 0022067 Du 18/01/2021
Editiondu  : 18/01/2021 N g | Mr- LAHOUE MOHAMMED
Référence : 10118670 Médecin: Dr. ZINE FILALI KAWTAR

EXAMENS DE SANG
HEMATOLOGIE

Analyses Résultats Normes Antecedents

NUMERATION GLOBULAIRE

Homme
Hématies ( GR )....vvewnnnnat 3.56 M/mm3 (4,546,0)
Hemoglobine. ..« seevevasisai 9.9 g/dl (12a17)
Hematocrite .......ceuue... - 30.3 % (39a 53)
VeBal cvsreiov v s % % o wmevwne i a5 5 85.1 fL (76 4 96)
Fol Mo He s s 5553 nmmmssss s sl 27.8 g (26 4 34)
S N TR R T RN . | 32.7 g/dl (31 a36)
Leucocytes ( GB ).ceeevnna.t 5800 /mm3 (4.000 a 10.000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles: 65.1 % (2000 & 7500)
Soitie 3776 /mm3
lynucléaires Eosinophiles: 03.0 % (< a400)
Seits 174 /mm3
Polynucléaires Basophiles..: 00 % (<4 100)
Soiks 0 /mm3
LymphoayEes: i i e wwwe o9 ¢ 54 5 5l 222 % (1500 & 4000)
Soit: 1288 /mm3
MonoCYESS :iisssnwewisiianne : 09.7 % (200 a 800)
Soit: 563 /mm3
AU TOTEL: s o050 saeessss s wmit 100 %
Plaquettes ................: 198000 /mm3 (150000 & 450000)
Frottis sanguin: . Anémie normocytaire normochrome

\ &3\
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Tous nos résultats sont controles et val;des'—%am?l‘e‘bJ.oJ.ogJ.ste
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LABORATOIRE EL KOSTALI D'ANALYSES MEDICALES

SALLE
Pat:0' 2y . TVA:
TFpe a2l
I Yoo LR ¢2
CE.oo o £ Bin
‘00239 62030 0003 )
Facture
DR. EL KOSTALI Le: 18/01/2021
Arnal yses éffectuées le: 18/01/2021
BOUL S & « sovwmvsns 5 5 6 & & 5 el Mr. LAHOUI MOHAMMED
préscription du :Dr ZINE FILALI KAWTAR
CodeL Lt 0022067 OO R R A
Bilan:
NFS1=B80

Total ! B 80

Montant Net : 130.00 Dh

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




