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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
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 8 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 a 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.
iologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
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  joindre a la feuille de sains.
ntaire :
En cas, de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille 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-apres 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>y

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

ja MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données

caractére personnel

AUPRAS

Déclaration de Maladie

N? P19- (062543

" MUPRAS

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

Nom & Prénom :. .J/\ (\/ .............. ;‘{-ﬁ:fsié?:‘ﬁ ...........................................................
Date de naissance ..............c....... /cf ................................................................................................

m Maladie (JDentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —— D <
Matmcule.........‘?:%:. “"V ......................... Société : ........ 2 e J,‘A,__‘(“)(\ ..................
O Actif &4 Pensionné(e) .17 T S

Cachet du médecin :

-l}ml/

Date de consultation : c;‘S/;Z’/Q«;?ﬁ

Nom et prénom du malade ;.. 375 00 AN AMNTE MASS AN . Age,
Lien de parenté : X Lurmeéme D Conjoint D Enfant
Nature de la maladie : 204 S qy k{a’)c,m(\ ce. Q& L0 Q\Q-L H (./W\ 2.0\, QA—&E&

En cas d'accident préciser les ca‘L/lses = e velegiste -y ol T SN - AU

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements:sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Cadre réservé au Médecin N

J

J'atteste sur 'hofineur ['exactitude des rer\seignements portés-sur-la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaigsance de la clause relative a la praotection des données personnelles.

Signature de
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien [ Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée

Important :
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tigue en indiguant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dj
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[ Facture n® 110093 j

CASABLANCA LE 05/08/2021

Analyses éffectuées le: (5/08/2021

Pour.........vvev.....: Mr. DAVALI HASSAN

Sur préscription du: Dr LAHLOU ANIS
Code..coocvvensvansnst 3GH9202 | WO 0 O
Organisme............: PRELEVEMENT FAIT AU CENTRE

~ Analyses Effectuées:
NFS1=B70

* Cotation (B 70 )

Montant Net : 70.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SOIXANTE DIX Dhs 00 Cts
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Edition du 05/08/2021 Code Patient: 3GH9202 du: 05/08/2021
o AR 0 O 0
10805CR 1861 Mr. DAVALI HASSAN
PRELEVEMENT FAIT AU Médecin: Dr. LAHLOU ANIS
CENTRE
EXAMENS DE SANG
HEMATOLOGIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE
(ABX Pentra XL 80)
Homme
Globules roOUgES::sssssvawsel 3.53 M/mm3 (4,0 -5.5)
Hemoglobine................: 8.6 g/100ml (13 -17.5)
Hematbtooribe s m s w e w 50w s o0l 27 .3 % (39 - 54)
Vo lBoM oo oo o siom o s im s oo oe win e b 77. n3 (80 - 95)
TalaMaHin ¢ ow v mow o s o 3 % 508 0w o o 24.4 Pg (27 - 32)

' BoiBaMa e 5 %08 % 5 505 10 % 48 508 6 8 5 8 5 o 31.5 % (32 - 36)
Globiles Blanits.: siuiwswswess 6200 /mm3 (4 000 - 10 000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles: 44 % Soit: 2728./mm3 (1800 - 7000)
Polynucléaires Eosinophiles: 5 % Soit: 310. /mm3 (0-500)
Polynucléaires Basophiles..: 1 $ Soit: 62. /mm3 (0-100)
Lymphocytes. ...t 42 % Soit: 2604./mm3 (1500 - 4000)
MenaeyEeR. o sv wememswas gmsm b 8 % Soit: 496. /mm3 (100 -1000)

TEITEL & 5.5 506 ok 5k s & i om0 om0 3 B 100. ¢

PLAQUET TES . v vt i vttt e v e sennnal 234000 /mm3 (150000 - 450000 )

Dr. BENAMOUR .




