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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 I'accident est & joindre & la feuille de

S0Ins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans wgnetr.eé 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 & 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.

ptique :

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

ééducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuville de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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.

aladie 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

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

a caractére personnel.

MUPRAS :

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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X Maladie (Dentaire - () Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Matricule :............... :Q? .................... SOCKLE L .oocssamnsonsas Qﬂ’m.— ........................................
O Actif Pensionné(e] T =S
Nom & Prénom :................ ik 8u. \A A .Le.g‘;(«.b—r“.w/ ..............................
Date de naissance ........... 400 i i . W )/1 ........................................................................................
Adresse ........... Ree.... X< AOMI’A*‘L ........ .. l:l—er ..... BT GR ..
el R e e s
Tel. : Cét;u‘-ﬂlry’;( ..... Total des frais engagés : .........e2..... 8 .......... ,_(’5;.‘/ ............ Dhs
Cadre réservé au Médecin 8
Cachet du médecin :
Date de consultation : }(_ SrD)- % FCC T’z_nh“i_m o
Nom et prénom du malade:..... L .,_L...c.'..;n ......... .\..(.)th SScun G ‘_g_{ ............... Age....j.. u hA
Lien de parenté : /@IJ LuiFméme 4 (0 Conjoint ' () Enfant
Nature de la maladie :........... C“’\b\\_(..&\ul;, M_\‘,_‘.,_.:L ...... S T
En cas d'accident préciser les causes et CirCoNStanCes : .........ccecveeveeceeranennen. st SR s s s
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

)
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.
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LABORATOIRE GUESSOUS D'ANALYSES MEDICALES

PATENTE : 13606231 - CNSS : 2120830 - IF : 16409010 - ICE : 000721226000036

Dr. Mohamed GUESSOUS
Pharmacien Biologiste
Diplomé de la faculté de
meédecine
& de pharmacie de Marseille
CES : Hématologie -
Immunilogie
Bactériologie et Virologie

FACTURE : 210900203

Fés le : 07-09-2021

Médecin Dr HBID KHAQULA

Nom du patient Mr Abdessamad MIKOU

Demande N° 2109070001
Date de I'examen : 07-09-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé
MAJ Majoration BO
REM1 REMISE MONTANT BO
9105 Prélévement sanguin E10
0111 Créatinine B30
0131 Potassium B30
0133 Sodium B30
0135 Uree B30

Totaldes B: 120
TOTAL DOSSIER : 140 DHS

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de : cent quarante dirhams .

53, Avenue de F.A.R. - FES. Tél : 0535 64 13 48/ 73 44 56 - Fax : 0535 64 17 76~
Urgences : 0535 61 10 89 - G.S.M. : 06 61 56 39 19/06 61 18 98 51 - E-mail :

labo.guessous @ gmail.com
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LABORATOIRE GUESSOUS D'ANALYSES MEDICALES

Dr. Mohammed GUESSOUS

Pharmacien Biologiste
Dipléomé de la faculté de Médecine
& de Pharmacie de Marseille
CES : Hématologie — Immunologie
Bactériologie et Virologie

Prescripteur : Dr HBID KHAOULA

. UREE:

(U.V., Architect Abbott)

CREATININE:

(Cinétique enzymatique & 37°, Architect Abbott)

SODIUM:

(ISE indirect, Architect Abbott)

POTASSIUM :

(ISE indirect, Architect Abbott)

A

Mr MIKOU Abdessamad

Dossier N° 2109070001 du 07-09-2021 07:22
Résultats édités le : 07-09-2021

Résultat

BIOCHIMIE SANGUINE

(Integra 400 Roche, Architect Abbott)

0.52
8.67

11

97

143

Unité

g/l

mmolA

mg/l

pmol/l

mEg/l

mEg/l

V_.Normales

(0.15-0.40)
(2.50-6.67)

(7-13)
(62-115)

(135-145)

(3.50-5.00)

Demande validée biologiquement par : Dr. Mohammed GUESSOUS
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10-06-2021

1.33

10-06-2021

19

18-05-2021

137

10-06-2021

5.00

53, Avenue des F.A.R. — FES. Tél : 05.35.64.13.48 / 05.35.73.44.56 Fax:05.35.64.17.76
Urgences : 06.61.56.39.19/06.6118.98.51 E-mail : laboratoire.quessous @ gmail.com




