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

itions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme 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 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 3 la feuille de
soins.
rmacie :
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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre 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 B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 5me Etage Angle Rue Mohar it

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N0 M21- C005603.

a~AS . C
(O Dentaire “) ¥ \/ (J Optique [\/ ~\ OAutres

X@ﬂ ................ Société :

(O Pensionné(e) O Autre:............

5149&74 ......... AQ

(J Maladie

(O Actif

Nom & Prénom :.......

s X ] ; ] ;_.“-v.

Cadre réserveé au Mﬁdﬁgrﬁn A : - ~

Cachet du médecin :

Date de consultation :

s l 8o, AN

Nom et prénom du malade : gm gﬂé ....... /%ﬂﬂg%(i—?Z AL

O Conjoing

Lien de parenté : O Luikmeéme (J Enfant

Nature de la maladie:....... -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou 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 connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.
L LT —— Le:............ YA v (S——
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Montant détaille

des Honoraires -

Cachet et signature du Médecin
attestantde Paiement des Actes
]

- =™

Cdchet du Pharrpacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratdire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Cachet et signature
du Praticien

Soins

Montant détaillé

AM PC

des Honoraires

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 dg

Nature des
Soins

Dents Cceffic_ient

Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H
25533412 | 21433552
00000000

00000000

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553

B

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession

FIN
D'EXECUTION
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ATLASSI

Télephone: (0522-555-135
ICE: 000815216000020
TF: 40280745

Casablanca le 18 octobre 2021 Madame SADEK ABDELKADER

FACTURE N°® |2268

Analyses :

UTE@ =mmmmmmm e e e B 30
Créatinine ==-=-===m=mmm oo B | 30 Fotal : B 140

Prélevements :

SANg- - e e Pc | 1.5 §

TOTAL DOSSIER I 120.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Vingt Dirhams




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES ATLASST (ellol A Balt (L Moty | e

Dr. Alaa ATLASSF - allni ¢ Me 7840
Spécialiste en biologie médicale dcdall J:II.:J'JI & alalis
Ancien attaché au CHU IBN ROCED = 5 5o gl Ry Gk Gl
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i Dossier ouvert le : 18/10/21 Madame SADEK ABDELKADER
Prélévement effectué a 10:27 Neé(e)le:01/01/1947

l Edition du : 18/10/21

] Reéférence Dosssier @ 21J614

f Compte rendu d'analyses  Nuig ooy oo

H

|
|

*

HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE
Sur automate SYSMEX XT 2000 I

Normales Antérioriges

(Femme Adulie)

NUMERATION GLOBULAIRE

Globules rouges : 4,14 M/mms 152

Hémoglobine : 12,0 * ¢/100 ml 125155

Hématocrite : 38 %% 35-45
-V.G.M. ; 92 w3 85 - 93
-T.C.M.H. : 2% g 25-32
-C.C.M.H. : 32 2/100 ml 30- 35

Leucocytes : 7 320 /mm3 4000 - 10000

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles 53 % Soit : 3880 /mm:

2000 - 7500/mm
Polynucléaires Eosinophiles : 2 % Soit : 146 /mms3

40 - 300/mm:
Polynucléaires Basophiles 0 % Soit : 0 /mms3

< 100/mm:
Poiynuciéaires Lymphocytes 33 %o Soit : 2782 /mm?

1500 - 4000/mm
Polynucléaires Monocytes : 7 % Soit : 512 /mms3

50 - 1000/mm:

PLAQUETTES 331000 /mm3 130000 - 400000

URGENCE EN 30 MINUTE]|
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. DrBABOUBalkis

| Fréquence: 1000Hz ‘ PR Interval: 139 ms | Prompt:
‘ Total Battem16 Battements No16

' Nom ‘SADEK ABDELKADER

|
\
| \ - \
; Sex Lit No: ‘Temps d'écha 1as 1 QT Intsrval Aati s in gear Sinus mode Target rate;Abnormal T wave;Abnormal |
w |FC 81bpm | QTc Interval 517 ms | ECG. i
‘ i Date:18/10/2021 12:17:19 .
IAge P Interval 96ms | P Axis: 73.60;a | l
| SN:0015448ection: QRS Interval 85 ms QRS Axis 68.40a | |
| | |
CliNo: CaseNo. | T Interval: 292 ms ;T Axis: 49.30a | EeEiT
bpm : || ¢ | 78 | 81 81 82 81 81 82 82 82
ms 768 751 747 753 754 743 741 735 738 739 736 733 729
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