COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :

cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigne. _

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 3 la feuille de

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 meédicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle.

tique :

L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 a joindre a la feuille de soins.
entaire :

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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés 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 6

mais.

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

0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mchamed Fakir
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22

Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

(JMaladie (DJDentaire
Cadre rese q I’ adherent (e)

Déclaration de Maladie

Ne M20- 0002508

OOptique C g(‘f/i/E]/;utres

Matricule ............&. L.

O Actif

Nom & Prénom :.

@\ Pensionné e} .

TBLE e cesener i sin Total des frais engeges ©.......unuwriniiinaimaiisssmii Dhs
=
Cadre réservé au Médecin - S
Cachet du médecin :
Date de consultation : 25//’ ..... 7 -29 .2,/\
Nom et prénom du malade : N Q 24 Hi ....... ﬂ"&ﬁ!éﬁ’? 12 ...........................
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint D Enfant
—
Nature de la maladie :.......... =T {A— .................................... doA sl 0 By SN S W il
En cas d'dccident préciser |es causes et CiPCONSLANCES .., .oueeriiiiiii i eeeceeee s b amese e b ee e e e e casaaaaaens /
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer \es-renseignement; gous pli confidentiel & I‘atxenuurfr_iu
meédecin conseil de la Mutuelle. /,
. J
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés-sur la présente déclaration. Je lare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dennees persennelles. b,
Falt i i emnmmnnasnrmaas T — 7 A y S - S
Signature de I'adhérent(e]) : ..
2
: VOLET ADHERENT )

M20-02508

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Déclaration de maladie Ng

4 5 S 7 . PR e

sera nécessaire de le présenter pour toute

AP PR Nom de I'adhérent{e] :.......ccccoeeiiimniiiiiinns
Total des frais engages :.........c.ccceeievraenecnacs
Detadedspots. . coarte ol e R s e

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
L




> ___ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | _Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes |’ Actes Ceefficient. des Honoraires | attestant le Paiemgnt des Actes
s Important :
)cy e |_‘_ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
De.nf.s Nature des Cesfficient
Traitées Soins =
>
- ' e e CCEFFICIENT
- EXECUTION DES ORDGNNANCES =
- — . DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien
i Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
e e Ko e e e e MONTANTS
................................................................................................................ DES SOINS
................................................................................................................ I
RAT : DEBUT |
Z. 35 e, ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DEXECUTION |
(Bachet et si Ml Date Désignation des Montant 1
Laboratoire et du Radiologue’|. (/s Ceefficients des Honoraires
252 FIN
D'EXECUTION
= I
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................................... . Al MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX SV
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires o
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DESSOINS |
[Création, remont, adjonction) E
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Theérapeutique, nécessaire a la profession
................................................. 5 DATE DU
DEVIS ‘
T T —— = N *
F—d—n— ii
VOLET ADHERENT < —
v o i g DATE DE
AV L'EXECUTION
| SN
* |l est entendu que 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'EXECUTION
i
A




BILAN BIOLOGIQUE

Le o@‘ﬂ/\\&l‘

Ign—/_Prénom : @‘Q‘%Mﬁg Age & ovis Sexe : H[}] F[ ]

[ ] NFS

[ ] Plaquettes

[]vs

[]cCrp

[ ] Hémoculture + Antibiogramme

Bilan martial

[ ] Fer sérique
L] cF

[] Ferritine

[ 1 Transferrine

Hémostase

[ ] Temps de prothrombine
[ ] TCK

[ ] Fibrinogéne

[ 1 INR

Bilan glycemique

Dd Glycémie a jeun
% HGPO

Hémoglobine glyquée

lonogramme sanguin

Na®
K'
Gl
Ca™
Ph osPhore

Bi carbonotes (HCO3)
Urée
Créatinine
Ac

|de urlque

e e
Cv S S| TN | N | S | S { I S| S _—

|
.

Examen des urines

[ 1 Protéinurie des 24h
[ ] ECBU + Antibiogramme

Autres : ..

Fonction hépatique
et enzymologie

] Amylasémie

] Bilirubine libre et conjuguée

] Phosphatases ACIDES

] Phosphatases Alcalines

] Lactate Déshydrogénase LDH

] Transaminases ASAT, ALAT

] Gamma-GT

] CPK (Créatine Phosphokinase)

] Troponine

1 Electrophorése des protéines EPP

[
[
[
(
[
[
[
[
[
[

Sérologie et immunologie

[ ] TPHA-VDRL

[ 1 Hépatite B

] Antigéne Hbs

] Anticorps Anti-Hbs

] Anticorps Anti-Hbe

] Anticorps AntiHbe

1 Hépatite C

] Anticorps Anti-HVC

] Sérologie Toxoplasmose
| Sérologie Rubéole

] Fodteur Rhumatoide (Latex, Wadler Rose)
} Anticorps anti-nucléaires
] Anticorps anti-DNA natif
] ASLO

] Dosage du complément
] Serologie HIV

Examen parasitologique
des selles + Coproculture

(]

Bilan lipidique
[ 1 Cholestérol total
[ ] Cholestérol HDL
[ ] Cholestérol LDL
[ 1 Triglycérides

Groupage sanguin
et AC irréquliers
[ ] ABO
[ ] Rhésus
[ ] RrAl

Bilan de la fonction
thyroidienne
[]713
. T4
TSH

Bilan de la fonction rénale

[ ] Créatinine
[ ] Urée plasmatique

Exploration de la prostate

[ ] PsA

Enzymes musculaires

[ ]DbH
[ ] cPK
[ 1 CPK-mb

lonogramme urinaire



Laboratoire d'Analyses Médicales
Sidi Maarouf

Facture I Casablanca, le 24/02/2022

Dossier N°: 011221-032  du: 01/12/2021

Meédecin Dr: JARMOUNE YOUSSEF

Patient :Mr NAZIHI Abdelaziz

Analyse Valeur en B Montant
GLYCEMIE A JEUN 30 40,20
TSH-us : Thyréostimuline-Hormone 250 335,00
Montant de prélévement : 20,00
Total en dirhams a payer: 395,20
//// /
LABORATOIRE SIDI MAAROUF /
ICE.N°:001681692000016

[F.N°: 40606866 - TP. N° : 36159885

(NSS.N°-986124 - RC.N°: 410256
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SIDI MAAROUF

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Dr. Ghizlane HADDIOUI
Medecin Biologiste

Dossier N°: 011221-032 Pvtdu: 01/12/2021 9:47
Casablanca, le 01/12/2021
’ Code Patient : 17-06203 Nom: Mr NAZIHI Abdelaziz

‘ , Demandé par Dr: JARMOUNE YOUSSEF
-Compte rendu d'analyses

LT
s AN ALY EES D O H A e

Valeurs Usuelies Anériorite
GLYCEMIE A JEUN : 1,38 g/l (0,7-1,1) 116 (13/10/17)
(Methode enzymatique & I'hexokinase) 7.59 mmol/l (3,85-6,05)

| ANALYSES HORMONALES I

Valeurs Usuelles Antériorité

TSH-us : Thyréostimuline-Hormone : 4,71  uUl/ml (034-56)
| (Technique immunoenzymatique Access2 Beckman Coulter)
YUF
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