K RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

—

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  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 & 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

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
_obligatoire avant le debut 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.

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

mois.

J
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge - pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 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

Déclaration de Maladie

o M21- 0021000
6sed

(A Maladie O Dentaire O Optique O Autres
Cadre r‘esenre a lI'adhérent [e) —
Matricule :...(. {/f\ {/?l ........................ .. SOCIBté : ..o /"\.,;1,’—7;"7 ..........................
\m F‘ensionné{e) D T -
Nom & Prénom :..... 4. /Z/5. //,) ,P?..; JCACH:}) .............................................
Date de naissance : (,,// Ko ? / //73, ..... ', Epe T king .
j ......... fier .. 4 . i//{ ....................

_-- —
................................................. S R
T, ( L('/f),) 1 :Zb .. Total des frais engagés : //(/ / .8 . o Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : .. A ... /... .\..'.A.a.../ ......
LAXR SOASTS

Lui-méme
.......... L'.:.,J..A.Ef-.,t'..f'*

En cas d'accident préciser Ies causes et circonstances : ................} il L R

Nom et prénom du malade : .....
Lien de parenté :

Nature de la maladie

Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

_J

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. - A

Faita:. . 7e.Aa ‘Le: _4/ /.../..C)...fc‘ ...... A&LL
Signature de I'adhérent{e] : ................ \/! ...... /

J —=
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e £y = == - R TR TT T S TS . S
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES TR
Dates des | . Natures des N"”"?r_e et | Montant détaillé | 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 Paiement des Actes -
ST —— N | — O — e Py Important :
. =X - 1L ___________ \_‘«7 I — &_\,\1\)\\ ______ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
...................................... // __“j“t' D N d
.................................................................................................. ol b mnmm ents ature des P
................................................. (AR, g Traitées Soins e
....... \\_-\\L)\ G €
- 7
EXECUTION DES ORDONNANCES S
Cachet du Pharmag&w D . DES TRAVAUX
ki cha Essisnigd l ) ate Montant de la Facture
| — P ON\-eoegeneennes SR —
Adle Vo[l \..= )f R & U0 S MONTANTS
................................................................................................................ | DES SOINS
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Bate Désignationdes | | Ao aMontant-: AlvVar
Labhoratoire et du Radiologue Ceefficients " s ~des Honeraires 3
. TR .
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, FIN \
= D'EXECUTION J'
A .,;._.-:;,\ T
YA
: DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE . &
g i, H CCEFFICIENT
e 4 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433552 ' —_— ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 00000000 | 00000000
du praticien SDinS A M p C | M I V dES Honoraires 00000000 | O ll“\ 10000
35533411 | 11433553 -~ - = -
.................................................. ! MONTANTS |
DES SOINS \
[Création, remont, adjonction) e —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE ( |
— L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Laila RAISSOUNI
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NEUROLOGUE :
Diplémée de la Faculté de Médecine —aal) gl (3l pal B Aualualiil
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Tetouan Le 5572022

LAKHSSASSI RACHID
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« lirapyn 50
1 Capsule, soir, pendant 1 semaine puis 1 Capsule, matin,

S%ll’ endant 2 semaines
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NEUROLOGUE _
Diplémée de la Faculté de Médecine il gl (3l yal B dualuaia)
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LAKHSSASSI RACHID

« CPK, crp, vit B12, TPHA-VDRL, transaminases.

Olshl - 2 a5 W) () ((Ai) ¢ T3 ke ¢ Alall luall g L
Av. des Far, Imm 73 (Rzini) 1" étage N°2 - Tétouan
Tél:05 39 99 09 82 : i




Patente : 5200369 - RC : 40912 - ICE : 000425371000074
INPE :163062375 - IF:: 40172952

M'DIQ le 11 mai 2022 Monsieur LAKHSSASSI RACHID

FACTURE N° |17556
Analyses :

Transaminases OT B 40

Transaminases PT B 40

CPK (Créatine phosphokinase) B 100

Vitamine B 12 B 250

Protéine C réactive B 60

TPHA qualitatif B 50

VDRL B 20| Total : B 560
Préléevements :

Sang: I Pc | 1,5 l

TOTAL DOSSIER | 680,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Six Cent Quatre vingt Dirhams
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LABORATOIRE D'ANALYSES ¥

MEDICALES LABOMED

Ui
21094 U

oeonmaom & | QBOMED  vion i
Médecin Biologiste ., .
Spécialiste En Biologie Clinique Et Analyses Médicales dailpad *'T‘h
Dossier ouvert le : 11/05/22 Monsieur LAKHSSASSI RACHID
Prélévement effectué a 16:04 Médecin: Dr. LAILA RAISSOUNI
Edition du : 12/05/22 Réf. : 22E1C2
Page : 1/1
__ Compte Rendu d’Analyses _ I S - -
BIOCHIMIE
"Sur automate Thermo INDIKO Plus "
Normales
Transaminases - SGOT / ASAT ------m-menmeeev 24 ul/l <40
Transaminases - SGPT / ALAT ------seeemmmnen- 23 url <40
Créatine Phosphokinase (C P K) ---------nenee- 105 ul/l <145
VITAMINES
Vitamine B12 184,00 pg/ml 180 -914
IMMUNO/SEROLOGIE
Protéine C réactive 1,9 mg/l <6
T.P.HA. ‘
Réaction qualitative Négatif.
V.DRL
Réaction qualitative Négatif.
LABORATOIRE LYSES
ME {:S 1 ( \WMIED
Tél: 05 35 u7 24 PP A G b2 oL
Ay, Dajda Hay Soljinia N° 29, M'DIQ

TEL: 05 39 97 54 35 - FAX: 05 39 97 54 10 - GSM: 06 62 18 52 42 - AV. OUJDA HAY SOUINIA N°29 IM'DI@ .

- - \
=29 pd A gud! 2 B2 g B LG
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