ECOMMANDATIQNS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
a 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,
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 & la feuille de
sQins.
macie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoiregagént jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de‘la pharmacie. doit &tre jointe
iologie et Biologie :
" La facture ainsi qu'une copie des résultats<des analyses ou du compte rendu fsous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour talite demande de refbelirserent
Un pli confidentiel du médecin prestripteur-des analysés'ou ragdios:peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. \
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteulgt lafachure d8¥gpticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin 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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maoais.

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

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantt le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : C

r et Rue Allal Ben Abdellah™ Q
2278 18

rtier @ 'Horloge

www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
N M21- 0010677

O Optique | N [ N (J Autres

MUPRAS

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

Maladie

() Dentaire

Cadre réservé a I'ad;ient (e)

Matricule v/l?\ .................... Société : f‘ )\L . \ i)\“‘b)‘/'\dc:ﬂ
o Urﬁwz\:m _________ AR AT

Nom & Prénom :........
Date de naissance ;_/..\...

A \"(f Al ! i\f\ﬂc"

Adrefisef.

Cadre réservé au Médecin N

DrAmal SALI
Medecine Générale
4)!0!;!‘?!)!()(_}!5‘ Nutrition
ngte Bd. Bourgogne st Rue Aboucioujat
El *9.7',\ Appt. 4 - Casabiangca

- 855792634686

Cachet du médecin :

Date de consultation : ga SAA. S RA.........
Nom et prénom du malade : ‘\/U—\RH RE J,\_Ug ,,,,, Ha_,]&_&ma, Age:. _/Lj‘-fl

Lien de parente : Lui-méme (O Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de lg @ause relative a la protection des donneesper‘sonneliqs\ 0
Faita: ... 225 N0 D Le: L. 3.0 /"mj\
Signature de l'adherent[e] .........................................



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Mégetin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestangTe Paiement deg’Actes |,
N A
o

Cachet du Pharmacien

Fa) = Date Montant de la Facture
84,du Fournisseur—
7= A
TA)
. o T T T R IR IR
-,
> s SNl . SRR e

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et ,du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

{ Montant
des Honoraires

| I

S [ 2]

RS

AUXILIATRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONNRAIRES

Important :

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

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

(Créat
tionnel, Tt

ion, remont, adj

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

SOINSDENTAIRES | Dots Naturedes| oo iient
Traitées | Soins |
|
L | | [_
| \ CCEFFICENT |
, : 1 DES TRAVAUX |
H ‘ | ‘
.\ ‘ ‘
S | i _ k
O oo, B . il | MONTANTS |
% 0 ' | ' DES SOINS
v oL | | ]
D ™ » G ; | |
’ v/ B | | |
T S - ' DEBUT
[OR o 1 D'EXECUTION
el B ! T =
o AN |
B | PR
| | FIN |
' ] DEXECUTION |
| ‘ ‘ -
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ) |
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
H

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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BILAN BIOLOGIQUE

» o '- : / P /
| Siefrooullon, | Le: 25 [ A / [0
| P A j;,Zélasa!mnca._ E
: 78 6 Sexe:M[J F
#Nom / Prénom : MARH RAO' ” - :
* Gmupage sanguin L g !?)nﬂag:amma sanguin L 4 :E:))(aErggU des urines
) e O K+ O ATB gramme
8 ER?SUS 2) Cl- O Test de grossesse
O Phénatype Rhésus O Calcium 4 Bilan hormonal
D Coombs Indirect O Réserve Alcaline O Prolactine
O Coombs direct O Phosphore % ngi o
nfecti O Magnésium O (Estradio
" gﬂ?g‘ ogle/} - O Magnésium érythrocytaire O BHCG
O Plaguette O Protéines C)) }3
) Elpqtrophorése de I'hémoglobine O Acide urique hTSH " V
% Egnculocyws lab L UG " # Sérologie et immunologie
O CRP Oatojrg g . B O VDAL
o 13 : OU I ¢ ¢
O Procalcitonine 2_5{, Résigf, b s 3 LFH:ftite A
of el 7 : p.
3 %I?g d'hémostase (! /v s dy [ M@wca /ES O Moot 8
( ?’Cﬂ‘?ﬂ[‘f : BOUrgo O Antigéne Hbs
Qe < Qfhosped2 54 0200ne O Antigéne Hoe
% Ei%fmgéne Otrdecy . - O Anticorps Anti Hbc
; ale~d O Anticorps Anti Hbs
by * T O Anficorps Anti Hoe
# Bilan lipidique O Créatinine O Hépatite ¢
g Sﬂ“}gs{g"{ﬂ :?[t)il O Clairance de la créatinine O AsLO
O Gholsterol 0L O Protéinurie des 24h @ Examen des selles
O Triglycérides % hépatique et pancréatique O Coprologie
O Parasitologie
4 Bilan glycémique
O Glycémie & jeun s ‘ . & Divers
3 uyperg\y%em\elproyfquep Yk e alcaling % ;goAsphatase i
iémoglobine glyqué- o O Phosp
4 Bilan martia' ¢ et conjuguee 8 gg?(mme D
3 E%Sr pee O Troponines
O Ferish. = \\ ‘ O BNP
O Transfer, \ IEse des protéines O Pro BNP

Autres :




Laboratoire BOURGOGNE
136 Résidence Belhecen, Boulevard Bourgogne
Tél : 0522208099/0522208102 - Fax : 0522208100
r @ : labobourgogne.lamb@gmail.com

FACTURE N° : 210003907

INPE : 097164701

| dil

097164701

Casablanca le 25-11-2021
IF: 15231383 ICE: 001692860000053
N°Patente: 35490624 N°CNSS: 4430534
Mme Hakima MARHRAOQOUI
Demande N° 2111250021
Date de I'examen : 25-11-2021
Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E17 E
0163 ITSH B250 B

Total des B : 250
TOTAL DOSSIER : 352.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent cinquante—deux dirhams




LABORATOIRE BOURGOGNE
D’ANALYSES MEDICALES
ET SCIENTIFIQUES

DOCTEUR BELLAMINE CHORFI KAWTHAR

Médecin spécialist

Edition : 25-11-2021
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Mme MARHRAOQOUI Hakima
Code Patient  : 2111250021
Prélevement du : 25-11-2021

Médecin : Dr Salim Amal

HORMCNOLOGIE

1.499 pUI/mL  (0.150-4.900)

( Chimiluminescence -Beckman Coulter )

Page : 1/1

Adresse 136,

Tél .: 05 22

Résidence Belhcen , Bd. Bourgogne - Casablanca
208099/0522208102-Fax: 0522208100

Mail : labobourgogne.lamb@gmail.com

site web : www.labobourgogne.com




