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

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
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 & 3 mois 4 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 3 joindre & la feuille de
soins.
armacie :
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 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.
kique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre  la feuille de sains.
ducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigne 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-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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Réclamation contact@mupras.com
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Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Cents

- Eu':i"[‘-"_‘f‘ de

I'Horloge

- Www.mupras.com

MUPRAS

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

(J Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Déclaration de Mala
N M21- 07424

(JOptique

I -~
Matricule :. .4.?.—.4...

O Actif O Pénsinnné[e C] Autre ......................................................................
2 1iEoug
Nom & Prénom ... C_ ML QL ( / /7&! [_‘E% ..... L J‘ Q/'J< ................
Date de malssance .............................................................................................................. ? .....
Adresse ...\ \GQ(\*(WL ........ Qm hq_‘) /%ufvfh A, H" S ol
......................... - Hn.,v).).uu‘vﬁirf‘ am \\r
~~
rfale
e ':,\ Q:}Q‘ ..J-Jq\d"“ Total des frais BNGAgES :.....cceeeueeeeeeeecee e Dhs
o,
) Cadre réservé au Médecin ~
=
o
o ;
. Cachet du médecin :
n
-
o
<
< Date de consultation: ............. Y e,
b §
2 NOM Bt Preénom AU MEIEOE © ..o e T 2o b Vo o
o
=) Lien de parenté : O Luimeme (3 Conjoint O Enfant
[ = -
CCJ Nature de lamaladie :...........c..d oo B fo e G b reans e
2
® En cas d'accident préciser |es causes 8t CitCANStANCES & Lo e oo
"]
E Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensaignements sous pli confidentiel & I'attention du
g médecin conseil de la Mutuelle.
q S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATIONS CARDIO VASCULAIRES

Dr. Abdelkhalék CHOULADI
CARDIOLEGUE

Specialiste Maladies du Coeur et Vaisseaux
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris
Diplomé de Cardiologie Adulte et Pédiatrique

Ex. Attaché des Hopitaux de Paris
Diplome d’Echographie - Doppler Coeur Vaisseaux

Y U—l.&...c— aJ
S r*u-’ h JJ—S

uub_..,]}g_ﬁ.l.njldplfo Jdﬁw—i
LS)-“JJl' Ja.a...a.“ C'Lm |JM_,.¢.AJ'|°)_5.L!'I
Qﬁﬂgwijgﬂid):bL1yvhu“gl

Le: OX__ 02 QOQQ

Bilan Biologique

Nom / Prenom : HT,BOUR MAL T LA
Age o - Sexe : H[ ] F[ ]

[ ] NFS, VS, CRP [__] Cholesterol Total
[ ] ASLO - [ ] Triglycérides

[ ] Lonogramme sanguin [__] HDL - Cholesterol

[ ] GOT/GPT [ ] LDL - Cholesterol
[__| Urée sanguine [ ] Acide urique sanguin
[ ] Créatinémie I

[ ] Glycémie a Jefin [ 1 T4

[ | Glycémie post Prandiale [ ] TSH

[ ] HbAlc

[ | Albuminurie

|| Microalbuminurie

[ Faible (0 a 1 Facteur de risque) [ ] Modereme’l’lvx};ve (2FR)
[ ] Modéré (1 a 2 Facteur de risque) [ ] Elevé (risque a 10 ans > 20%)

(Selon Framingham)
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05 22 44 49 49 - 05 22 44 35 39 : Lasly)) - elandl H1) - (5L, e Jalie) Glebl Labhas 3355 S50
50, rue Mostapha El Maani (en face Centre Riad) - Casablanca - Tél.: 05 22 44 35 39- 05 22 44 49 49
(Urgence:0546 131368 : Joeiua)
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LABORATOIRE ATLAS D'AN ALYSES MEDICALES |
Dr ALAOUI Mohamed Spécialisic en Biologie Meédicale
Immeuble Angle Bd. Abdelmoumen Rue Chatila 1er étage N2 casablanca
TEL. +212(0)522 25 28 49 FAX. +212(0)522 25 03 82
INP: 093060549
ICE : 001851292000089
IF : 40199501

Assuré
Matricule i
‘Bénificiaire ‘ HIBOUR MALIKA

Prise en charge N°

FACTURE N° 54480 ,Facmré le:  08/02/2022 ]
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Analyses : .
TROPONINE HS ' B 250.00 -
Total analyses : 335,00 Dh ‘

Prélévements :

. Sang
Total Prélévements | 16,00 Dh '
|Total <<B>>|| 250 || Soit un montant total : 351,00 Dh
: - s o VN | - X = . -

Arrétée la présente facture a la somme de:

TROIS CENT CINQUANTE ET UN DIRHAMS
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ATLAS

CES: Hématologie « Bactériologie - Virologie

Immunologie s Parasitologie - Mycologie

o l[ JJJJ "m Im l”l I MADAME HIBOUR MALIKA
Préseripteur : Dr,
Prélévé a . 14:19:3 Dossier N°: 2020829924 du 1 08/02/2022
B | Page : 1
MARQUEURS CARDIAQUES
70,50 (02/02/2022)

(Tech. Chimiluminiscence ACCESS )

’ TROPONINE HS : 14.50 pe/ml (€4 175)

Immeuble Angle Bd. Abdelmoumen Rue Chatila. Ter étage N°2 - Casablanca

Tél.: 05.22.25.28.49. - Tél/Fax : 05. 22.25.03.82 - Gsm: 06.71.36.28.88 - E-mail : laboatlasalaoui@hotmail.com
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