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

Condltions générales :
Le cadre réservé a I'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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille d¢
soins,

Pharmacie :

*  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*®  Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

*  LUentente 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.
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 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

maois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ber

Casablanca 26

Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah

Gj-Fax:05222278 18

Quartier de I'Horloge

pras.com J

Www. mu
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Autorisation CNDP N°

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

O Maladie Opentaire O Optique Oautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
IO, . - - SRRt I Mﬁ

E Actif (O rensionné(e) O Autre :-

Nom & Prénom : M\A‘I\Q\&a a0 HU&&JQM

Date de naissance ADOD./.. ADEZ..
Adresse ;\\% 45& i o 10 (HE SPLDJr JHDAMWECI A.Ej;t\lr
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-~ Dhs

- Total des frais engagés : -
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DIR Téi: Urgences 066111% 9

(0904 02
Date de consultation : iido_‘.“ ( M
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Cachet du médecin :
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SSATMA...... ageiAomy

Nom et prénom du malade -

Lien de parenté : O Lui-méme £ Conjoint O enfant

Nature de la maladie ;- Am&mﬁ&@'\.ﬂ\v\\l&

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -:‘;gg
...... e L '\a' 1

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cnnf:dcnntf gﬂrhmuﬂﬁ& lef mmﬁm\ts sou,s_q:oﬂluae iel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. s -\ W )

b
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignéments portcfrfur\ Qﬁelen!e déclarat}on Je déclare

avoir pris cnnlanssa ce de la clause relative a la pr‘;bectmn destonnées fgrsonnejlé
Fait  :-- y«f \ > e~ /o%e\/\ Laogd

Signature de I‘adhéfent(el
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VOLET ADHERENT

N wo1-646776

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. e e g 5 3 g
le présent t m NEZAL.
Il sera nécessalre_ de le présenter pour toute e e I'adhérent(el IH.Q wa
réclamation ultérieure, Ao
Total des frais engagés ~ALDLD.IOH......
Coupon & conserver par 'adhérente). Date de dépot : -}




" RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 3

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Ca;hsr. et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation da;;
Coefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et slgnnt.ufe

Montant détaillé

du Particien IV des Honoraires
VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prieé de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

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

Dents
Traitées

Nature des

Soins Ceefficient
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
e
DEBUT
D'EXECUTION
P e ———
AN
DEXECUTION
| S —
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
26833412 | 21433552 DES TRAVALIX
00020000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —— ey
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) Aot
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 8 la professon
e S L
DATE DU
DEVIS
SN
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Spécialiste en Hematologie clinique.
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Rapport Médical

Madame /imonsieur TR0MALDOUN  BAHMA
suivi{e) peiir anémie ferriprive confirmée ne
réepondant pas au traitement orale prolonge
Ge fer a bénéficié d'une perfusion de fer
intraveineuse a la dose de 200 Mg Sur une
heure ce jour le %ot U
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Dr. Elomari Moulay Younes

Spécialiste en Hématologie clinique , Oncohématologie
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Diplome de la Faculte de Medecine de Casablanca
Attestation de formation specialisee en hematologie clinique - Universite:de hordeaux- France

Attestation de formation specilisée approfondie en hématologie clinique - Université de Marseille- France

Ancien praticien attache Oncohematogue au CHU de \imes - France
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( Sur Rendez- vous : azgally)

Faire faire SVP :

L

O O 0000 OO 00 OO0 00 000 000 Os)

NFS Plaquettes

[_] Etude Morphologie des Hématies .
[ ] Etude Morphologie des Plaquettes .
[_] Etude Morphologie des Leucocytes .
[ ] Cellules Anormales

Férritinémie.
Electrophorése des hémoglobines en HPLC

Urée.
VS.
Hémoglobine Glycosylée.

Electrophorese des Protéines Sérique.
IF Protéines Sériques.
Dosage Pondéral chaines légeres libre.

GOT - GPT - Ph. Alcalines.
BT - BC.

Sérologie HCV.
HIV 1-2,

EBV développée.

Test Coombs Direct.
Recherche de Cryoglobulines.

Réaction au Latex.
Ac. Anti-nucléaires.

TP.

Tps saignement (IVY).
Ac. Anti-phospholopides.
Dosage Protéines AT3.

Autre

Bilan a faire S.V.P le

THNRIAL TDHOUWV

BILAN BIOLOGIQUE

oA SMA Date : o309/ os(o X

[ ] Réticulocytes

[] Fer Serique. [] cTr

[ ] Créatinine.
] CRe.
[] Triglycérides.

[] Clairance a la Créatinine.
[ ] Glycémie.
[ ] Cholestérol, LDH, HDL.

Recherche Protéinurie Bence Jones.
IF Protéines Urinaires.
Béta 2 Microglobuline.

[l
l
L

[ ] Haptoglobine.

[] Sérologie HbS Ag - Ac.
[] HTLV1.
[ ] Parvovirus.

[] RAL

[] Waaler rose.

[] Anti ECT.
[] AcAnti-DNA natif. [_] Anti Peptides Citrallines.

[] TCA.

[] Homocystéine.

[ ] Fibrinémie.

[] TCA avec preuve T + M.

[] ProtéineS.

[ ] Résistance Protéine C Activée.

oMy Aol B0l A

N° 11 Avenu Hassan I1,Imm Ait Souss 3¢ Etage - Agadir - Tél.: 05 40 09 01 02 - drelomariyounes@yahoo.fr

drelomariyounes@yahoo.fr: igsl i 2l - 05 40 09 01 02 lall - pualsi - Ll yuaal gL A Gl o gas sl 3ylece 11 o,




Dr. Llnman Moulay Younes o 32 Y g0 (8 pand) y 2SN

1
i

i Spécialiste en Hématologie clinique , Oncoh matologie eeanll gLl g 5 Ol ol pulil ol jal pledsid

r et Greffe de moelle osseuse ( Adulte - F 1fant ) ' Juiki. LS 7

* Diplome de a Faculte de Medecine de Casablanca ol bt WV IS gt il gl =

 Atiestation de formation spéciaisée en hématologie clinique - Universite de bo deaux- France A =gty ge dmstome 01 1l b el gl 2l
= Atestaton de formation spécialisée approfndie »~ hématologe cinique - Unre »sité de Marseile- France e e e e e

S Y vt

* Ancien praticien allache ﬂnmlwmatngur 2y CHU de Mimes - France

Agadir Le 0/0 8/ A

Rapport Médical

Madame /inonsieur TLNKNADOWU DRt
suivi{e} peiur anémie ferriprive confirmée ne
réepondant pas au traitement orale prolonge
de fer a bérnéficié d’une perfusion de fer
intraveineuse 3 la duse de 200 Mg SUr une

heure ce jour le o>(08] 34
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