ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EMITER LES REJETS

>

ions générales :
e cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, ‘prot.héses 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
Dins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
ue :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :
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.
aire :
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

maois.
2,

i ; i
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

UPRAS garantit e respect de la loi n® 09-08 relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel p—

~J#MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 M21- 081685

() Maladie () Dentaire () Optiyue * = [j Autres
Cadre séservé 3 l'adhérent (e) ~
Matricule :......s29.. 7. g .............................. SOGMIEE ol e S S S e

(O Actif

Nom & Prénom :...... 'ﬁt
Date de naissance ...... ;;’\.f./..m..,._.! / '.)..::.L..;E ...................... . ) ...................................
Audvoessis. B el s, L.k v 5 vaé’(“\é1 .................

(O Pensionné(e)

Tel...e2l e /5 ") /‘ﬂ Total des frais BNGAGES ©.........ccveevieeeeceeceece e eneennas Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation . ............. Hoisumezians P s

Noft et prénotn di mBlade ... sn i G iy s agiassessiss Aged. g N
Lien de parente : (O Luirméme (O Conjoint (0 Enfant
Nature de lamaladie :............ioiiriecnnessssanisssssiinshesssseNYaros e nssopone sns Base oo bt be asdTansmeeses
En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSEANCES : ...........vccciureeeeeeernsiererrmnssensmnsessarenseessmsessssnnsssssnas

Dans le cas ou la maladie surait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous pli confidentiel a I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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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Signature de | tdhér‘ent(e] -
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Dates des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de pr"éolgsr la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
JActeg . Actes — Ceefficient des Honef@ires | attestant le Paiement des Actes >

W IH L. (§6 —% Imporsant: . :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bila
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VVVVVVVVVVVVVVVVVVV S Traitées Soins
............................. ) .
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
................................................................................... D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX 2550412 | erasssse RESTRUAUR
; S STl — 1 00000000 | 00000000
Date des Nombre Montant détaillé
; ; 00000000 | 00000000
Soins AM PC IM v des Honoraires 35533411 | 11433553
...................... . MONTANTS
DES SOINS
------------------ (Création, remont, adjonction) s
""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
,,,,,, )
...................... 4 ; DATE DU
DEVIS
D
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'
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l Facture I

N°facture  22.1192 Casablanca, le 16/02/2022

” .
::I,-‘Fi“m !

Date de préléevement 16/02/2022

Mme LATIFI Khadija

Code Acte Designation Acte Cotation
NFS NUMERATION FORMULE SANGUINE 80
TP EXPLORATION DE LA VOIE EXOGENE DE LA COAGULATION 40 ‘
TCA EXPLORATION DE LA VOIE ENDOGENE DE LA COAGULATION 40
CRP C Réactive Protéine (CRP) 100
Total B 260
Total en dirhams 300,00
Arrétée la présente facture d la somme de : Trois cent dirhams*** ~
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Laboratoire d’analyses medicales DOUALAD
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Biochimie - Hématologie - Bactérislogie - Immunologie Parasitolog
Mycologie - Hormonaologie “rologie - Test Covid wtorise

Mme LATIFI Khadija
Date de naissance : 17/12/1957

Compte rendu d'analyses

Prélevement du: 25/02/2022 9:37

Dossier N° 250222337
Page: 1 /1
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Hématies 2,72 % M/mm3 (3,5-5,5) 2,75 (16/02/22)
Hémoglobine 9,2 % g/dL (11-15) 9,3 (16/02/22)
Hématocrite 27,1% % (36-48) 28,0 (16/02/22)
VOM 100 fL (80-99) 102 (16/02/22)
TCMH 34 % pg (28-32) 34 (16/02/22) ‘
CCMH 34 % (30-35) 33 (16/02/22)
Leucocytes 3620% /mm3 (4000 -10000) 5430 (16/02/22)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles 53,70% (50-70) 59,73 (16/02/22)
Soit 1944/mm? (2000 - 7500)
Polynucléaires Eosinophiles 4,006% (1-3) 2,19 (16/02/22)
Soit 146,97/mm? (40-300)
Polynucléaires Basophiles 0,29% (Inférieura 1) 0,43 (16/02/22)
Soit 10,50/mm? (Inférieur 2 100 )-
Lymphocytes 34,15% (20-40) 30,35 (16/02/22)
Soit 1236/mm? (1500 -4000)
Monocytes 7,809% (1-8) 7,30 (16/02/22)
Soit 282/mm?3 (40-800)

Plaguettes 115 000+ /mm? (150000 - 400000 181 000 (16/02/22
)
HEMOSTASE
D Dimeéres 0,30 ug/ml

(Technique . ELFA Vidas )

terprétation:

Pour les embolie pulmonaires .le seuil de de

< 50 ans : seuil de décision 4 0,50 pg/ml

> 50 ans : dge x 0.10 ug/ml (exemple :seuil & 0.65 pg/ml pour 65 ans)
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301, Lotissemer:

cision est soit & 0.50 ajusté a l'dge telque:
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