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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au mé.d'ecm doit étre renseigné par le praticien tui—mémeinntamfnent la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre a la feuille de
soins,

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux Drclonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dorhetre pmt.e

ologie et Biologie : s

La facture ainsi gu'une copie des r‘ésutta‘;,sdés analysas ou-du compte rendu {sous le confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour tog’be den}ande da—rembnurs?mv;ht :

Un pli confidentiel du médecin prescnpteur des: anatyqugdmdm Ipe=:u1'. étre, ciemandé par le médecin conseil de
la mutuelle. % \ :
ue : Y W -

A | 1‘ g-r-‘ i
L'ordonnance du médecin prescripteur et Ia ‘actyre de Inpnw W]mndre 3 la feuille de soins.
ucation : A .
L'entente préalable renseignée par le médéﬁﬁ: Esrescr"epr.eur est exigée avant le début des séances de
rééducations. L
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ire :

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 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.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge i : pec@mupras.com ] g
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

IPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

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

NO: ¢028 5@
Déclaration de Maladie N? S19-5005501

@ Maladie () Dentaire () Optique () Autres

Cadre réserveé a I'adhérent [e) ~

Mawicule:.zz..ﬁ..a..ﬂ.ﬁ ......................... societe: . KL EYAL L. MNARREC............-
O Actif % Pensionné[e) () Autre:.

Nom & Prénom : & Gt/ C/fﬁ:‘i’ ARDE l—hﬁ-lﬂbate de naissance : _9’{ /:.Vf / /?M
Adresse J«/Z“btcw/ﬁfﬂ’ej’k}’Wﬂt{gtJ(’Lt' B, = 5 W

Tél.: 055324’&..24// ................ Total des frais engagés #’% 94 ‘? W ..

Cadre réservé au Médecin

Dr. ELE
Endocrinoloy
| 283,8dY2

Cachet du médecin :

Casahlafia
—

Date de consultation : 2\/\/ al\. As. 2.2_.
Nom et prénom du malade ;... CANO N B L O BB 4 LM Eﬂsﬁ\
%= Luiméme (O Conjoint C) Enfant

Lien de parenté :
Nature de la maladie \W ............ CL\-P ..............................................................

En cas d'accident préciser les causes et circon

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

J

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris % S(ﬁssa\nc d !a clause relative a la protection des données pgrsonnelles.
[ (A

Faita:. L . L2802 .
Signatur'e del'a dhérent(u]......................

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? 519‘ J j 05 5 0 1 5

Matricule ..9#3/19 ........
Nom de Fadhérent(e) : 2B 23 SAHIA.
Total des frais engagés : ../} 44 (Rvaﬁ.___
Date do/dapdt ... ..ot i :

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




P\
RAISET HONORAIRES - O noe®
Montant détaillé | Cachet et Elwt;@‘ﬁ%%

des Honoraires attes es®
L Q9

=

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Dates des Nature des Nombre et
Actes Ceefficient

—

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

A v Y
SOINSDENTAIRES | D°nts | Naturedes| oo trcient
i *|  Traitées Soins

P

CCEFFICIENT

\ - 2530 DES TRAVAUX

Montadtds la Facture ==
......................... _——

N MONTANTS

JX\,} DES SOINS
R -

DEBUT
D'EXECUTION

Cachet et signature du Date Désinatiun des | Muntant
Laboratoire et du Radiologue | _ Ceefficients _des Honoraires
- |SnPE o2l L - DEXECUTION
- | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
il MASTICATOIRE —_——
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D ERCEROSN DopeoaD
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires H0000000 1100000000
35533411 | 11433553 e
...................... B MONTANTS
...................... DES SQINS
______________________ [Création, remont, adjonction) S
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
s s = =
j DATE DU
DEVIS
cgc- === —
VOLET ADHERENT o
% . . DATE DE
s L'EXECUTION '
* Il est entendu quée le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
J
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Dr. EL BADII Saida

Spécialiste en Endocrinologie,
Diabétologie et Maladies Métaboligues
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LABORATOIRE ANFA LAB D'ANALYSES
’ MEDICALES

RDC-Espace des arts, Angle bd Yacoub El Manseur et rue Annarjis, Beauséjour, CASABLANCA
Tél: 05 22 39 82 41/06 24 28 45 06— T.P: 34800898 LF: 40246527 1.C.E: 000426563000094 LN.P.E : 093063782

FACTURE N° : 220118007

M. Abdelhaqg CHOUAICHAA

Demande N° 220118007
Date de I'examen : 18-01-2022

Casablanca le 18-01-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Cle
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E30
0163 TSH B250
0147 Transaminases P (TGP) B50
0146 Transaminases O (TGO) B50
0141 Gamma glutamyl transférase ( GGT) B50
0100 Acide urique B30

Total des B : 430

TOTAL DOSSIER : 600.00 DHS

Arrétée la présente facture a la somme de : six cents dirhams
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Laboratoire d unalyses medlcales ANFA LAB

ANFA LAB Dr. Hanae Imane MACHMACH!

Pharmacien Biologiste
Diplémée de la Faculte de Paris X|

Ancienne interne et attachée aux Hopitaux de Paris AP-HP

Date du prélévement : 18-01-2022 a 08:39 M. CHOUA]CHAA Abdelhéq'

Code patient : 210319002 Dossier N° : 220118007
Né(e) le : 01-01-1961 (61 ans) Prescripteur : Dr ELBADII Saida

DR

| - BIOCHIMIE SANGUINE |
19-03-2021
Acide urique 56 mg/L (35-72) 60
(Méthode uricase, Trinder) 333 pmollL (208-428)
19-03-2021
Transaminases SGOT (ASAT) 21 UL (<35) 32
(Cinétique de transfert de groupes aminés, IFCC)
19-03-2021
Transaminases SGPT (ALAT) 19 UIL (<45) 54
(Cinétique de transfert de groupes aminés, IFCC)
Gamma GT 30 UlL (10-55)
(Cinétique enzymatique standardisée selon I''FCC)
HORMONOLOGIE B
‘ = 19-03-2021
Thyréostimuline (TSH) ' ' 1.67 uUl/mL (0:25-5.00) 3.29
(ELFA Vidas PC Biomérieux ) v .

Interprétation:

—Euthyroidie: 0.25- 5 pUl/ml
~Hyperthyroidie: inférieur & 0.15 pUl/ml
~Hypothyroidie: supérieur a 7pUl/ml

La TSH est l'indicateur le plus sensible pour évaluer un dysfonctionnement thyroidien.
Une variation minime de la T4L provoque une réponse trés amplifiée de la TSH.
Cependant, la TSH répond aux variations de la T4L avec un temps de latence important (8 semaines au minimum pour une reéponse

compléte)
Validé par-: Dr MACHMACHI HANAE IMANE
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