RECOMMANDATIONS IMPCRTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 orthopédigues ains

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 d{
s0ins.

Pharmacie :

2 Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

*®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie 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

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. LU'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

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-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 6f
mais.
-
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
’

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

§ caractére per ne

MUPRAS

Autorisation CNDP N° + A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

“¢"MUPRAS

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

N w21-659856 .

O Maladie ODentaire DOptique E]Jl\utres
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Adresse :

Cachet du medecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : AGE: oo

C] Enfant

Lien de parenté :

“C] Lui- men‘G O Cﬂnt | ‘\”

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -« o

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

il

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

Faita: . - Le : -l L - ?5522.»
Signature de l'adhérent
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Autorisation Ministére de Santé - N°DA 202002062760DMP/20UCA/RQv3
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Spécialiste en Endocrinologie
Diabétologie - Obésité
et Troubles Hormonaux

Dipldmée de la Faculté de Médecine de Rabat
Ex. Spécialiste a 'Hopital Militaire de Rabat
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Désignation ! Montant
consultation | 250,00

|
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LABORATOIRE EL MGHARI D'ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES

Imm. Al Wifag N° 5,6 - Av. My Hassan ler Autoroute de Dakhla ( en face des Administrations de Dakhla ) - AGADIR

Tél.: 0528 23.97.64/65 - Fax : 0528 23.97.65 - E-mail: labelmghari @ gmail.com - Patente : 48136181
Identification fiscale : 75757580- N° R.C. : 31012- N° TVA : 270074- N° CNSS : 2694257- N° ICE: 001591578000043

N° Compte bancaire : SOCIETE GENERALE AV. HASSAN 1ER AL MASSIRA 022 010 000 223 00 050028 09 25
INP : 043000041

3

Facture 5118

AGADIR Le: 25/04/2022

Analyses éffectuées le: 22/04/2022

PO usawies s & & 3 9awees ¢ 8 Mme EL HATIMI AMAL

Sur préscription du :Dr KAOUTAR BARAKATE
Code.......oovveeennnni 03FA8I3 | WA O 0 A0 T
Matrienlek : « « » s« o £

Bilan:

T4L=B200 ARTSH=B400

Total : B 600
Montant Net : 685.00 Dh
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SIX CENT QUATRE VINGT CINQ Dhs 00 Cts
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SPECIALISTE EN BIOLOGIE CLINIQUE
DIPLOME EN BIOCHIMIE CLINIQUE, HEMATOLOGIE,
BACTERIOLOGIE, VIROLOGIE PARASITOLOGIE, MYCOLOGIE,

DIPLOME DE L'UNIVERSITE DE MARSEILLE
DIPLOME DE LIUNIVERSITE UCL DE MEDECINE DE BRUXELLES
ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE BRUXELLES

IMMUNOLOGIE, MALADIES AUTO-IMMUNES ET TOXICOLOGIE CLI JQUE

\_ ANCIEN ASSISTANT A L'UNIVERSITE DE MEDECINE UCL DE BRUXELLES
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Référence : 204220648

Edition du : 22/04/2022

Automate Mindray CL-1000i

Mme EL HATIMI AMAL
Age : 42A

Prélévement du :22/04/2022
Préscripteur : Dr. KAOUTAR

BARAKATE
Analyses R&isultats Normes Antécédents
Ac Anti-RECEPTEUR DE LA THYREOSTIMULINE
Roche COBAS 6000 analyzer series
Bésultat cssewwvevanes 2.31 ur/I
Valeurs de référence :
In? «& L0 UEAL: wnees swn st s : Reésultat qégatif /
Entre 1.0 et 1.5 UI/1 ..... : Résultat douteux
Sup: & 148 UL/ Lawi e swis vien & : Résultat %ositif
HORMONOLOGIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
T4 libre....civiiiiinnnnnnnnns . 7.4 ng/! (5.8-16.4)
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