RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVERLES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Condmons génévales :
Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

= La validité dela feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsl
que pour toss les actes effectués en série.

-

En cas d’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 |a feuille d¢
s0ins.
Ph armacie :
" Les vignettesdes médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiolngie et Biclogle :
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 mutuelie.
Optigque :
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & |a feuille de soins.
Ré éducation :
= L'entente peéalable 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 awant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apris 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 §
mois. 8
\
Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en chage : pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantitle respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnd

M L PRAS :CentreAllal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hocloge

Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com )

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

UPRAS

Mutuelle de Prévo No w21-665632, " - <, «
& d'Actions Sociales N 7 Xl (
de Royal Air Mamc 3.
() Maladie Opentaire C]Opthl.le Oautres
Cadre réservé a Vadhérent (e)
Matricule -t AL ,ZI « Smaéﬁﬁl\{ALAlQﬁﬂﬁcjcﬁ
Actif D Penstonné(e} D Autre :

I PI/J HALLZEA
ﬁf;# Lo A#ctojﬁmn—t:}jlrrjﬁg,h rlad..

Date de naissance :

A,

Adresse :

ANENRE HASSA A/E‘, §-20 e
16l : O S d. A o ADF toral des trais engagés : 4335« Dhs|

Cadre réservé au Médecin 3 3

Cachet du médecin : :
Date de consultation : -~/ / ’} y2 _‘;Q,{;’_,ZQ_"
Nom et prénom du malade : t) Cad {/\ " ‘4‘;\’)5&3&‘ S Vo ————
Lien de parenté : Lul-méme 0O cQﬁjoint O enfant

A . - 0
Nature de |a maladie ;- (\EJ‘(\S\.L;\S.\..\\;J‘)...IF.i...’...!‘.W.rL..

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relatwe a la protection des données pe nelles. -
Falt A e 45 1 S [ ’A, s ,.(,4 /,.Q.C.Lz.d..
Signature de I'adhérent{e) : i

D
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

portant .
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, snsi que le bilan de: I"0DF.
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L.A.M. RIAD

.

13, Anglé Avenue Almelia et rue Meziata - Hay Riad

LABORIAD (City Center - ACIMA) - RABAT
=N Tél:0537710506/0537572323-Fax:0537715060
CENTRE DE BIOLOGIE RIAD Site—Web : www.laboriad.ma - E-mail : laboratoireriad@gmail.com

FACTURE N°: 211101796
Rabat le 11-11-2021

Mr Hamza EL OUFIR

Date de I'examen : 11-11-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PS Prélévement sanguin E20 E
283 |[VDRL qualitatif B20 B
285 TPHA qualitatif B50 B
317 IHépatite B/ Ag HBS B120 B
0318 Hépatite B / Ac anti Hbs B250 B
0321 Hépatite B/ Ac anti Hbe B250 B
324 Hepatite C / Dépistage B300 B
D329 HIV: HIVI+HIV (1+2) dépistage B200 B

Total des B : 1190
TOTAL DOSSIER : 1330.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille trois cent trente dirhams .

CODE INPE

- [HTAT A
. 183960877

Patente N°: 25995358 - CNSS: 9114357~ IF:3349086 RIB:013 810 01214 000040 001 27 94 BMCI RYAD NAKHIL -
ICE: 001685262000044 - INPE: 103060877




b= - = e -

I Dr Jalil ELATTAR
Y 1, ' Médecin Biologiste
é
Page1/2
EXAMEN du 11-11-2021
Edité le 12-11-2021 a 05:25 Mr EL OUFIR Hamza
Code Patlent 11611232134
Prescripeur : Dr Rim BEN ABDESLAM * 04-10-1988

" Tt

Prélevé le: 11-11-2021 &4 17:21

IMMUNOLOGIE - SEROLOGIE SANGUINE

SEROLOGIE DES TREPONEMATOSES
VDRL Négatif

( Technique Hémagglutination rapide )

SEROLOGIE DES TREPONEMATOSES
TPHA ( SERUM) Négatif

{ Technique Hémagglutination passive )

SEROLOGIE DE L'HEPATITE VIRALE B

Antigéne HBs Négatif

( Chimiluminescence Beckman Coulter )

Indice 0.24 S/CO (<0.90)
( Chimiluminescence Beckman Coulter )

Interprétation : seuil de positivité Indice >1

Anticorps anti-H.B.s. 419 UIL

( Chimiluminescence Beckman Coulter )

Interprétation, normes OMS (W1042):
| Immunisation > 10 Ul/L population générale.
Immunisation > 50 Ul/L population exposée.
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J‘ Dr Jalil ELATTAR

FOVUR Médecin Biologiste

2111112224 - Mr Hamza EL OUFIR Page2/2

Anticorps anti-H.B.c. Totaux Négatif

( Chimiluminescence Beckman Coulter)

indice 0.2 S/CO
( Chimiluminescence Beckman Coulter )

Interprétation : Négatif < 1 / Equivoque entre 0,9 et 1 / Positif > 1

Conclusion Profil compatible avec une immunisation par vaccination.

SERODIAGNOSTIC DE L'HEPATITE C

Anticorps anti-H.C.V. Négatif

( Chimiluminescence Beckman Coulter )

Indice 0.10 S/CO (<0.90)
( Chimiluminescence Beckman Coulter )

Interprétation : Négatif < 0,9 / Equivoque entre 0,9 et 1/ Positif > 1

SERODIAGNOSTIC HIV1 &2

Dépistage Anti V.I.H. 1,2 et Ag P24: Négatif

( Chimiluminescence Beckman Coulter )

Indice 0.24 S/CO
Interprétation : Négatif < 0,9 / Equivoque entre 0,9 et 1 / Positif > 1

Demande validée biologiquement par Dr. Jalil EL ATTAR =—=—

L rue Meziala - Hay Riad




