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

ditions générales :
Le cadre réservé 3 I'adhérent doit &étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mais & 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.
rmacie :
Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmagcie 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 l'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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 a la feuille de soins peur toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut | adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractere personnel

@

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme

Autorisation CNDP N° ; A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

Ne-M21- 0019420

de Royal Air Mare¢
() Maladie (}Dentaire _{) Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule AL‘O,/_L_ ..................... suavi DOCHIBE L i st s S
(O Actif (] Pensionné[e] L L
Nom & Prénom : AA{)\A\% LA Hk.‘\vi.(..LNt. ........................................................
Date de naissance : w..ﬁ ...... L_,. /L ,,,,,,,, (..q % ...................................................................................
Adresse ; 4/\? pDC{ L:m%u& ..... j WSS€ - ,9/ .......................................................
Tél. {?( /IC.S ?7%-%\{ 4 Total des frais engagés :...... /l q '? .................... Dhs
J
Cadre réservé au Médecin - 5
Cachet du médecin ki n
p : ‘1"."5-,.-.'* L:‘
Date de consultation : ... 4., /. 574 ) 3 A CJ’ 22

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : Qﬁ:éme \K
M ™
Nature de la maladie : \{71.) A0 N A4 0 /0 A1 oS PR

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .2 N..C

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli cohfidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir‘ pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Lot . oo 7 - S ——



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES N RELEVE FRAIS ET HONORAIRES
Dates des 3 Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature M’hédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiefnginé degfctes
MO 2 >, &Y Important :
. ’1/ e Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
VA4 : Dents | Nat
_ g G- SOINS DENTAIRES onts | Wafure des | o aficint
0% Traitées | Soins
g c |
~ 3 3 = = )
EXECUTION DES ORDONNANCES .o & l =S ool
: A0 T DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien o \
. Date Montant de la Facture .

ou du Fournisseur 1
I

...................................................................................................... MONTANTS |

_____________________________________________________________________________ | DESSONS |
l e
| | DEBUT [
ANALYSES - RADIOGRAPHIES S
Cachet et signature du Date Désignation des Montant I
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires |

2232212 FIN

ﬂ .............. el A , | g DEXECUTION |
.................................................... : ‘r I " e

0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
..................................................... DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) el S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires H

MONTANTS
DESSONS |

""""""""""""""""""""""""""" (Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

.................................................. DATE DU |
DEVIS
e
B DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




T

- & "
DOCTEUR*Mghammed CHEROUAQI 29 s hana ) giSA|
Spécialiste en chirurgie Orthopédique plhasll 02985 dolyor § olazs|
et traumatologique 35Sl 5 Lol adl
Chirurgie Réparatrice et du Rhumatisme pislag )l Ldlse g &laned] Qgasll oz
Chirurgie de la Main et du Pied 395l 3 paill all oz
Chirurgie des Nerfs Périphériques ; ot
Traumatologie du sport b Sl ‘;;J il

Expert Assermenté pres des Tribunaux
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CLINIQUE AIN-SEBAA

84. Allée Casuarinas - Ain Sebad - CASABLANCA TéL: 05 22 34 08 30 /31 - Fax : 05 22 34 08 32
GSM : 06 61 31 86 47 - E-mail : drcherovagi@hotmail.com



Laboratoire ANASSI d’Analyse Médicale Dr BAIZA Nawal

Medecin Biologiste

[ }
d--l-l-b-" QBL..L);LU u—\.ul.!' )..n.b-o l!ABC) Diplémée de la faculté de médecine de Casablanca

- . -

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

Dossier ouvert le : 07/03/22 Monsieur AARAB LHOUCINE
Prélévement effectué A 13:42 Néle: 01/01/1943

Edition du : 07/03/22
Réf. : 22C306

_ Compte Rendu d'Analyses

HEMATOLOCGIE

GROUPE RHESUS SANGUIN

GROUPE : A
RHESUS : POSITIF (Voir carte).

[ iére détermination

HEMOSTASE

Normales Antériorités

Temps de Quick
(Réactif Stago/START)

Temps du témoin 12,7 sec

Temps du patient 15,3 sec

Taux de prothrombine (TP) ; 72,0 % 70 - 100
Temps de Céphaline Kaolin (TCK)

(Réactif Stago/START)

Temps du témoin 31 sec

Temps du patient 26 sec
Valeurs normales: 26 - 40 sec
Variation pathologique : Temps du patient > de 8 sec au temps du témoin.

BIOCHIMIE
HITACHI 911
Glycémie a jeun : 1,21 * g/l 0,7-1,1
Soit : 6,7 mmol/| 3,88-6,11

Prélévement recu le 07/03/2022 a 13:42

4
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E-mail : laboanassi@gmail.com. I.F : 15170007 - Patente : 33089522 - R.C : 413542 - ICE : 000521380000059




LABORATOIRE ANASSI D'ANALYSE MEDICALE

Dr BAIZA Nawal

Medecin biologiste
Diplomée de la faculté de medecine de casablanca
332, boulevard Mohamed Zafzaf. Sidi moumen Tél: 0522 72 69 44 - Fax: 0522 72 69 12
E-mail: laboanassi@gmail.com IF: 15170007 Pattente: 33089522 RC: 413542 ICE: 00052 1380000059 INPE: 093061679

Casablanca le 7 mars 2022 Monsieur AARAB LHOUCINE

FACTUREN® | 1678 J

Analyses :
Groupe SANGUIN =-=====s=nmmmmmmmm e s i B 60
Taux de Prothrombine (TP) ' B 40
Temps de céphaline active B 40
Glycémie (a jein) B 30

Prélévements :

Sang----- I Pc | 1,5 |
| TOTAL DOSSIER I 197,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Quatre vingt Dix Sept Dirhams




