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

itions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 |'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ééducation :
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 a la feuille de soins.
Pentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
L La facture doit &tre jointe & la 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 6

mois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation - contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Cen

2 MUPRAS

Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc Ng Plg- n 5 3 2 2 9
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Matricule \]ﬂ?,‘f /du/ 2 \
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Date de naissance .., 2,. QS feeferss .’7, s

Adresse :. ,54 3 .‘D\.;.,_Q, %g IJa;’lﬂ’l T j ; M;’M ..............................

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Cachet du médecin :

;,._.@m'_"

Date de consultation : ............ 5 MA /ZU .....................
Nom et prénom du malade :............ %m ....... ('\(Q,a'\/L .......................... AGE....rieeeereann

LuiF-méme

MAAA

Lien de parenté :
Nature de la maladie i ....... . o Y A e ee e ee e e e e e e e e e e e e e e amaases s e s s e ns e e e e e msnais

En cas d'accident préciser |es CAUSES et CIPCONSLANCES © .....coociiiiiieeieeitcee e essanesss s s san s e s s s e anasanne s e nns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'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 & la protection des données personnelles.

FaIt & 2. I —— Pz 7 ATR—
Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES \\ -l

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement desiActes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en_indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prot

es ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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LABORATOIRE HAIZOUN g
D'ANALYSES MEDICALES ~ |5 S | R I P T

Hématologie - Biochimie - Bactériologie - Mycologie - Parasitologie - Immunologie
Virologie - PMA [Biologie de la Reproduction : IAC, FIV, ICSI) Cryoconservation

Docteur HAIZOUN Adil « Diplomé de la Faculté de Nancy [France)
« Spécialiste en Biologie Médicale

BIOLOGISTE » Diplome de Medecine et Biologie de la Reproduction [Paris VI)
Dossier ouvert le : 17/05/21 Madame SAADI NAJIA
Prélévement effectué a 09:46 Docteur RACHID GUESSOUS MED
Edition du : 17/05/21 Réf. : 21E502
Page : 1/1
MARQUEURS
Normales Antériorités

Ferritine : 11,63 ng/ml
(Technique Chimiluminescence Elecsys 2010 Roche)
Hommes : 30 a4 400 ng/ml
Femmes cycliques 3 13 a4 150 ng/ml
Femmes ménopausées > 25 a 280 ng/ml
Enfants: A lanaissance : 100 & 300 ng/ml

<é&lan : 20 a4 100 ng/ml

>44ans 5 Idem adultes

LAB
D‘ANALY
196, Bd. £l Fida
Tél.: 0522 ?Bhlg’t

Ouverture : g-mail -

Tous les jours

de 7h a 19h, Prélévements a domicile sur rendez-vous

Samedi 396, Bd. El Fida Casablanca - Maroc - Tél. : 05 22 28 10 61 - Gsm : 06 96 05 74 73

de 7h a 13h Email : haizounadil@menara.ma



LABORATOIRE HAIZOUN D'ANALYSES MEDICALES

396 Bd. El Fida ler étage

CASABLANCA
Teél.: 0522281061

Casablanca le 17 mai 2021

Dr HAIZOUN Adil

Diplomé de la Faculté de Pharmacie de Nancy (FRANCE)
Spécialiste en Biologie Médicale

Madame SAADI NAJIA

FACTURE N° 21302
Analyses :
Ferritine ; B| 250| Total : B 250
Préléevements :
Sang i Pc l 1.5 l
TOTAL DOSSIER | 360,00 DH

‘f

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Soixante Dirhams
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