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

Conditions générales :

®= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment 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 & compter de la premiére consultation.
L'entente pr‘.ea\able 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 a la feuille de
50ins.
armacie :
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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
aire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
is.

dresses Mails utiles

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

garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

2 MUPRAS

(OMaladie

Déclaration de Maladie

N° M21- 2058043

ODentaire (OOptique OAutres

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

Cadre réserve a(lij E.:_[d‘
Matricule :. OO D .................... SOCIBLE ;... eeeeeeeeceeeeeeeeee e ceeeee s ee s e s s sannsns e ennnaeeann
O Actif /&nsmnne[e]

Nom & Prénom :.....
Date de nalssance ............

Adresse .

A

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

/

Date de consultatiofi T ............

Nom et prénom du malade:.......ummnniliimmiioimiihamsimasis it Fi (s~ R ——
Lien de parenté : (O Luirméme (O Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie :..........cccccceevercunnenns G R S S U B o o B S S Bh eSS 0
En cas d'accident préciser les causes et CirconstanCes .. .......iceeeeeeeeeeeide et St o L

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sdus pliconfidentigl a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

)

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaratiqn. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la pr‘nbec;taon des données per‘sunneltes
Fait @ e i ;
Signature de I'adhérent(e) : ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet ef sTgﬂatur‘e du,Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemerit des Actes
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‘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 prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0

Nature des \

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

.
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
[ )
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AUXILIAIRES MEDICAUX ¥
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

SOINS DENTAIRES | Do | | Cefficient
- Traitées | Soins
: i
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0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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oy Signature et cachet du médecin
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i
! Centre Hospitalier Universitaire Mohammed V1 - Hopital ARRAZI
!\venue Ibn Sina Amerchich - BP : 2360 - Marrakech - Tél. : 05 24 29 95 06 / Fax : 05 24 30 3272
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LABORATOIRE ANDALOUSS arl, VI (| OR TS O
D’ANALYSES MEDICALES Adal! )
AAM AAM

Dr Asma LABAALI

« Médecin Biologiste spécialisée en Analyses
Meédicales
- Ex-interne de CHU Mohammed VI Marrakech

= Anicenne Médecin Résidente de CHU Mohammed
VI et de I'Hopital Militaire Avicenne Marrakech
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« Diplomée de la faculté de Médecine et de T % = S o L ol
Pharmacie Rabat et Marrakech Prélévement a Domicile ASle & bl daally bl 4lS asu s .

MARRAKECH le: 30/06/2021

FACTURE N°  29070/2021

INPE:077164507 /1F:18755408

Médecin

Nom du patient MLLE LAHOUAOUI MOUNA
Examens -TACR

Cotation B 400

Montant 400,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: QUATRE CENT DIRHAMS

Q 148 Lotissement Boumesmar, Hay Mohammadi - Marrakech @ Tél/Fax : 0524 31 13 64 @ Gsm : 06 69 00 01 48
Patente : 67009994 - IF : 18755408 - ICE : 001586963000003 € Site web : www.bioandalouss.com € Email : bioandalouss@gmail.com



LABORATOIRE ANDALS
D’ANALYSES MEDICALES
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Dr Asma LABAALI

. Médecin Biologisie spécialisée en Analyses
Medicales

. Ex-interne de CHU N.ohammed VI Marrakech

. Anicenne Médecin Résidente de CHU Mohammed
V1 et de I'Hopital Militaire Avicenne Marrakech

. Diplomée de la faculié de Médecine el de
Pharmacie Rabat et Marrakech
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MLLE LAHOUAOUI MOUNA

Dossier N° 18D518

Page: 1/1

MEDICAMENTS

DOSAGE TACROLIMUS

Technique: Chimiluminescence

Résultat: 4,00 ng/ml

Antécédent du 01/06/21 - 09:21

TAUX RESIDUELS
-Phase initiale:10,0 & 15,0 ng/ml
. (0 & 42 jours aprés une greffe)

-Traitement chronique:5,0 & 10,0 ng/ml

6,00 ng/ml

(aprés 42Zjours)
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