RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBQURSEMENTS ETEVITER LES REJETS

MUPRAS Deéclaration de Maladie
A e yaes N° M21- 069579

' de Royal Air Maroc
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Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

) Cadre réserveé a 'adhérent (e) \
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. /jd n W
. o ; i J 4757 7% o SOCIBLE ..o Nl LW i
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :...£f- é’é R0
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Q Actif O Pensionné(e) (0 AUEI® oo

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Niin & Pranibiv < W;QW .............. %M’MYC .‘ ......................... o
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

macie :

&€é4r]‘g (Z% Total des frais engagés™, < R > o =) Dhs

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie : ’ : 2
g 9 Cadre réservé au Médecin S — - S—

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) .
wa ‘ . . . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ducation :

; 2al renseigne : i i st exigé | 2 S Seances . N S _—
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur e xigée avant.le début des séances de Lien de parents : D LiEierE D Conjoint D Enfant
rééducations.

Nature de la maladie :

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

En cas de protheés ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ) —
prothasas preala 9 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ‘ : . . . i . y
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fal B e T LB comms VA

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e) :

maois.

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 a I'égard du traitement des données

ractere personnel

PRAS : Centre

- Www.mupras.com




Conditions Generales
POUR LE PRATICIEN

L’acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabmet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consulftation au Cabinet par le médecin specialiste ou et relevent de sa compeétence

qualifié (autre gue le medecin neurc-psychiatre) SFI = Soinsinfimmiers pratiqués par la sage femme
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou

= \Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsitherapeute

= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére
= Visite du dimanche par le medecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualific | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant etde petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie

= Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
meédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d’'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé aupres du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

'"HOSPITALISATION EN CLINIQUE
'"HOSPITALISATION EN HOPITAL
'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
‘actes répétés en plusieurs séances ou actes
lobaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

es actes d’'urgence échappant a la procédure d’'entente préalable, I'intéressé doit
révenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, & I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance medicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

Nombre de piBces JOIMES & ..w.rrresseerecrecreeeessee s R S el e e
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FEUILLE DE SOINS  7g4421

A REMPLIR PAR L'ADHERENT

Nom & Prénom : 10) IR 2 0.

Matricule : Méé" .......... Fonction :....
Adresse : ...... O[)L
WV&4“SZ % Signature Adhérent :

A RE.MPLlH. PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom
du patient :

ee| | L | JL 1 |
EnfantD

SLAORY Gttt 1A

- VOLET ADHERENT

Montant engage I

DECLARATION t % . MUPRA S:

MRl N 784421! |
Nom du patient : ... e : :
Date de depot : ......cccoccivevmviccric. st P T e B R s Ao ! :
]

]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signat % Médecin ) e ) ) ) P
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pai tdes Actes Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte®pratiqué et indiquer la nature des
o
Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement can
(—/?/ ainsi que le bilan de 'ODF
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O CCEFFICIENT
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Cachet du Pharmacien . e MONTANT
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@ | @ FIN
(& : W D’EXECUTION
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LABORATUIRG S sl s ———— PRUTHESES DENTARES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
P -+ R R R e — MASTICATOIRE
Jp.Av oma:’( m&. Fﬁb .
e T U | A —— . —
............................................................................................... DES TRAVAUX
H 25533412 21433552
AUXILIAIRES MEDIC AUX : . : | 4‘_‘__‘\;\.1.‘7%/ ‘ . 00000000 | 00000000 -
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé e (""',J 00000000 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC 1M 1V des Honoraires " )} 35533411 11433553
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3 DATE DE
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs == .
.. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE(
exigés par la Mutuelle.
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES &
BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

7

i MEDI-LAB Dr Youssef SEKKAT
gJ EH Pharmacien Biologiste
ws Diplomé de 'université de louvain [UCL) Bruxelles

D.U. Diagnostic et Thérapeutique du couple infertile - Paris

Dossier ouvert le : 27/08/21 Mme SLAOUI GHIZLANE DDN : 22/11/1980
Edité le : 27/08/21 Dossier N° : 21H2431

Prélevement effectué a 09:31

Code patient : 1!!&'&'@. Page:1/2

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE (SYSMEX XT 1800i)
Normales
(Femme Adulte)
HEMATIES ..o 3 4,35 M/mms3 42-54
HEMOGLOBINE ...c.civscuisisamimsisivaiiassiass : 13,3 g/100 ml 12-16
HEMATOCRITE ...oooiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeii e : 40 % 37-46
~NBM: s T 5 92 p3 80-95
= TGMHE auossevennsnsinvnsssmssan smonsssmmsnsebn mmims - 31 pg 28-32
“CEBMH suvnsnamiammsnmiivme T 33 g/100 ml 30-35
LEUCOEYTES ..unusiivseissmsssvinsisessvsssaiiaacs 5990 /mm3 4000 - 10000
POLYNUCLEAIRES NEUTROFHILES ............... . 53,4 % soit 3199 /mm3 2000 -7500
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES ................ : 2,8 % soit 168 /mm3 100 - 400
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES .........ccovvvnnnnnt 0,2 %  soit 12 /mm3 <100
LYMPHOCYTES ..ot s rennsennnnens 4 37,6 % soit 2252 /mm3 1500 - 4000
MONOCYTES s sumsinmes e S5 : 6,0 % soit 359 /mm3 200 -800
PLAQUET TES . vl sorvissonimmipisson it ot 2 . 286 000 /mm3 150000 - 400000
(Cytométrie de flux sur automate Sysmex XT 4000 ou Yumizen H550)
IMMUNO-SEROLOGIE
PROTEINE C REACTIVE (CRP) ..o 20 mg/ <6 ’

(Néphélémétrie)

mis a un controle de qualité externe
i de la wilaya - Devant Super Marché BARAKA) - Tél.: 0539 32 22 90/ Fax : 0539 32 25 90/ E-mail : medi_lab@yahoo.fr
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/ LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES &
BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

il g JMEDILAB,

Dr Youssef SEKKAT

Pharmacien Biologiste

Diplomé de I'université de louvain (UCL) Bruxelles

D.U. Diagnostic et Thérapeutique du couple infertile - Paris

Dossier ouvert le : 27/08/21
Edité le : 27/08/21

Prélévement effectué a 09:31

Mme SLAOUI GHIZLANE DDN : 22/11/1980
Dossier N° : 21H2431

Code patient : mmﬂllnm Page : 212

Sérologie COVID 19 IgG/igM
Dotblot

Résulat {lgM) ..o i 2
Résuitat (IgG) ....cooovvviivieeeed

CONCIUSION .o eeens !

Négatif.

Négatif.

Absence d'anticorps détectable

En raison du delai d'apparition des anticorps suite d'un contact avec le virus, un test négatif n'exclut pas une contamination.

aboratoire soumis a un controle de qualité externe

anger ( A coté de la wilaya - Devant Super Marché BARAKA) - Tél.: 0539 32 22 90 / Fax : 0539 32 25 90/ E-mail : medi_lab@yahoo.fr
==~ or-67580 - CNSS : 7415624 - BP : TangerAlBoughaz 164640212117538175000932 MAD




Patente : 50499613 RC:67580 CNSS:7415624 |F - 81550058 ICE: 000506840000080

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MEDI - LAB

Docteur Youssef SEKKAT

Pharmacien Biologiste
60, avenue Ibn Al Khattab - TANGER

Tanger le 27 aoiit 2021 Mme SLAOUI GHIZLANE
FACTUREN® |122807
Analyses :
Protéine C réactive B 100
COVIDI19 IgM/IgG Dotblot B 220 | Total : B 320
Prélévements :
sang [ o
TOTAL DOSSIER 500,00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de :

Cinq Cents Dirhams




