RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER 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 a 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille de
soins.

Pmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie 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 pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
_obligatoire avant le debut de trattement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie 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

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah

C 20000 - Tel

Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

sablanca

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N M21- 00207889
7 e I |

(J Maladie (J Dentaire (J Optique (O Autres

Cadre rése e a I'adhérent (e] =

Matricule DZ%TL/ ............................... SOCEE S S S S e s
O Actif @ Pensionné(e) D YT o - SRR
Nom & Prénom : FAR Q) QK )T\B( \ DA .........................................................................
Date de na|s$ance // 2 % Y I S
Adresse M CLMAU&. j@-ﬁm\’k@- A . H/{CLN\C&@‘ . QXE’%’B‘EH

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Norn et prenom duTNalade. ww caumnnmnsrnmnrassnrrs N ST S Agelrnsien

Lien de parenté : (O Luikmém Conjoint.

e
Nature de la maladie :........................\.. (,.,EQ.C" LL.., .....

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confid
médecin conseil de la Mutuelle

(




=

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes s
e 7 =
). C:f)«?.\cj ISYUTRUUTOTET UURUURT 2'(35-' H" ______ Important :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
t Nat d "
SOINSDENTAIRES | _Dcon™ | Naturedes| o tricient
Traitées Soins
—_— |
EXECUTION DES ORDONNANCES . GErREN |
Cachet du Pharmacien D TRAVALS |
. Date Montant de la Facture —
ou du Fournisseur
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
........................................................................................................... DES SOINS
...................................................................................................... | ]
.......................................................................................... I
DEBUT
=\ )
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1 DEXELUTION. |
Cachet et signature du Désignation des Montant
. " Date e :
Laboratoire et du Radiolggue Ceefficients des Honoraires _,3,‘
T PR I 3 Py " , — — 7 , ——————
0 Zr)09) PN 22 8 o 2SN o (0P FIN
......................................................................................... DEXECUTION |
; ! S
""""""""" 0O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
~ "
AUXILIAIRES MEDICAUX assaaunz | araass: o O
0000C ] 10000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé et i
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
................... MONTANTS
______________________________________________ DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ——y
"""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................................... DATE DU
DEVIS ‘
DATE DE
L'EXECUTION
| S

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Dr. GADDAR Wassil
PNEUMGLQGUE

Asthme - Allergies
Pathologie du Sommeil
Arrét du Tabac
Spirométrie - Bronchoscopie
Tests Cutanés
Maladies professionnelles

Jaalg jJLAa ™4 jgisall
guditll jlaal Aol 58 galaal
Guwlwall-aaall
o1l e LB - ogill lyol
ajpll Willhg anl - jUaiollh anall
bl sl

TQ Froolk [H4FTD&

s
—

@ 11, Rue Abou Hassan Askari (ex - Lavoisier) 5'™ Etage (avec ascenseur), appart. 12, quartier des hépitaux - Casablanca.

ICE: 002023220000065
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tel: 0522 99 46 63/05 22 2582 05 Fax: 05229809 11

Compte bancaire : BMCI Casa Normandie
RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48

Mme Hafida FAROUK

INPE :093001196

Casablanca le : 30-09-2021

FACTURE N° 2109301098
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PS Prélévement sang E25 E
9105 [FORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLON SANGUIN E0 E
0359 Marqueur Tumoral :antigene carcino embryonnaire : ACE B250 B
0362 Marqueur Tumoral : Ca 125 B400 B
0363 MarqueurTumoral : Ca 15-3 B400 B
0364 Marqueur Tumoral : Ca 19-9 B400 B

Thyroglobuline: B400 B

Total de B : 1850
TOTAL DOSSIER 2504.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux mille cinq cent quatre dirhams
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Prescripteur : Dr WASSIL GADDAR
. Réf : 2109301098
Dossier ouvert le : 30-09-2021 17.23

Edite le : 01-10-2021

Mme FAROUK Hafida

Compte Rendu d'Analyse Page 1/1
Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 N°2 020/85901
ENDOCRININOLOGIE
Thyroglobuline ultra sensible: 20.22 ng/mL (1.40-78.00)

(Chimiluminescence/Cobas6000)

MARQUEURS
ACE 2.04 ng/mL  (<5.20)
(COBAS 6000)
CA 125 11.16 U/mL (<35.00)
(Cobas e 411)
CA19.9: 594 U/ml (<39.00)
(Chimiluminescence (Roche Cobas 6000)) -

/

CA 15.3: ®0) 3328 UUmL  (<25.00)

(Cobas e 411) &/ P

Fin du compte rendu

(RC) : Résultat contrélé

Dr A. Azeddoug

.Jth
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Biologistes Responsables :
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