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

Conditions générales :

®  Le caadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

& Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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

. pour tous les actos effectuds en série

®  gncasd'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
50iNS-

Pharmacte

=L Les wignettes 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

®F un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la ;nutuéIIe

C{ntique :

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

Rééducation :

. 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

Dentaire :

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

obligatoire a%nt le début de traitement.

- La facture dojt étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L La sadlo‘aprtﬂ: s0ins 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|

molts

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

(=]

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 donnéeq

i caractére personnel

UPRAS :Centre Allal Ben Ab ih - beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be b

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

‘MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance L7y Ng W21-764001 .
& d’Actions Sociales : 27~ P N ) E) D E c-l‘
de Royal Air Maroc \ - : o

O Maladie O Dentaire O Optique ‘ UAutres

Cadre réseryg éi’adhérent (e)
Matricule - D IL Z‘b e 2 T ._,_JL A, ‘\]C\_\ £ Q

O Actif Pensmnne(e} (O Autre ;s s
Nom & Prénom : s 1a . PI LQ—-— LL C'\

4 | B —
Date de naissance ;- =&l

Adresse L": C‘ . \\)\( L. Tsi(\ &

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : <

‘ A NS e
Date de consultation : -~ %/1 . /o L—¢, Z? / AC\./;?L’

\‘

Nom et prénom du malade : ol ‘—:j QL j(f /5) Ty V71
Lien de parenté : O Lui-méme [g Conjoint O enfant
Nature de la maladie :--

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances-; - = o

médecin conseil de la Mutuelle

J

Tal

- -
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la préséﬁte c}éclar‘at‘ on. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection-des donnees personneues
Fait & ;- D& 2.0l

Signature de I' adhérent(e)

=igy o'

. VOIF™ ~=
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Mp’_decin Le p,‘c._ cien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemept &S Actes
INP : | (T ,{}/J'/ Important :
_______________ . Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, &insi que le bilan de 'ODF
‘ , ; o o —
& = | A Dents | Nature des o METEOSPASMYL® B 20 caps malies
....................... o S : ; SOINS DENTAIRES : . Ceefficient Alvérine citrate 60 mg / Siméticone 300 mg
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. \S; § 41,rue Mohamed Diouri - Casablanca
\ | L
! 6 11seel " 100293
H oT:zz010B v
A ‘ YENF01-2024
et Lo3LH f e 280, A00H T .
Dopls MONTANTY e+ 250,44 pelt
K - | DES SOINSPER : 1272024
~ -\ o PPU:102,00 DH
D €4¥=——1—» G
AR 7 ‘; DEBUT \)
) A VN Wt - YEXECUTIO '
(. ANALYSES - RADIOGRAPHIES A% o | DBRECTTON  qore0? \
r ) 7 -
Cachet et signatura du Dute Désignation des Montant V\ 1 21 500 oH
Laboratoire et gy Radiclogue Coefficients des Honoraires R ! 729
[ g . L N 27 - | =
;//ﬂ{?,'z, GC,HCC)Q\. ! FIN l}(j_,
....................................................... : DEXECUTION
.......................................................... E S s
""""""""""""" 0.0D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT & g
I ......................................... sussnensssesisae . PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE 31) S
[ v / H CCEFFICIENT i
| e DES TRAVAL )
AUXILIAIRES MEDICAUX ) 28833412 | 21a3as8c s
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ; : s NEW ] PUT'AV
du Particien Soins AM PC 1M v des Honoraires H b ﬂjg
A ) ¥ | 5
a8 05 MONTANTS | A Sommer g !
) oto. L DES SOINS ﬂf é"“'"ﬁ&avaa-nfin: J
Y | B e {Création, remont, adjonction) ot;
- 4 Sctoriel, Tharapeutious: nicansaire A a profession PPC:Sﬁ.DUDHS
e f " 9 DATE DU FW
y DEVIS | i
O Moo= TSI
x DATE D ]f ]
‘ L'EXECUTION l |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




s Ordonnance

Le mﬁ}ﬂi_ﬁghl?r :

F & o8 & "
( ‘i;g-\:;é"c




L Rl:ynumt'én Miaroc

< - QO
<& | DECISION MEDICALE ?
Lo Y1 sl ! ’
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POLYCL!N!QUE ADDAMAN - MARRAKECH

> -
Route de Targa e |
40000 MARRAKECH ' . o ' =
Tél: 0524-34-70-51/73 Fax: 0524-34-42-65 veraE sanmt, naras raiome .
INPE: 070001466 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 '
N° IPP : 247912 N°® SEJOUR : 220021592 -]
FACTURE N 2203004865 DATE D'ENTREE : 31/08/2022 DATE DE SORTIE . 31/08/2022 -
ASSURE : - . }
DESTINATAIRE .

MALADE TAYAC)‘LRabia UF: 5003 RADIOLOGIE TAYACH Rabia
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S . h
TIERS PAVANT 1 N DACHERENT QU BE MU £ E

TIERS PAYANT 2 .

REF. PC 1 REF. PC 2 N°® SE. SOC. ETRANG. ;

f TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETIRE NOMBRE PRIX FETAL
CLE X COEF UNITAIRE %/ Dh MONTANT % / Dh MONTANT % / Dh MONTANT

ACTES DE RADIOLOGIE

ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00 200.00 0.00 200.00
intervenant : V0144 DR TAOUIL ABDELALI (RADIOLOGUE) TOTAUX : 200.00 200.00
Arrétée la présente facture a la éomme de : 7 P-LA.F OND PC : ACOMPTE

DEUX CENTS DHS

REMISE 000 REGLE AVOIR
: RESTE GU 200.00
DATE FACTURE : 31/08/2022 EDITEE LE: 31/08/2022 PAR: KENZA ACCIDENT DE TRAVAIL
N° DE POLICE : DATE AT

VISA
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE ADDAMAN - MARRAKECH
BANQUE BMCE - MARRAKECH MENARA

N*® compte bancaire : 011 450 0000 12 210 00 60620 67




FOLYCLINIQUE ADDAMAN - MARRAKECH

Route de Targa

40000 MARRAKECH

Tél: 0524-34-70-51/73 Fax: 0524-34-42-65

INPE: 070001466 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N°IPP : 247912 N° SEJOUR :

ASSURE :
MALADE TAYACH,Rabia

NOM JEUNE FILLE -

TIERS PAYANT 1 -
TIERS PAYANT 2 .

REF.PC 1: REF.PC2:

NATURE DE PRESTATION

CONSULTATION DE MEDECIN

CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs

Intervenant :

Arre!ee Ia presente facrure a la somme de
CENT CINQUANTE DHS

DATE FACTURE - 31/08/2022 EDITEE LE :

VISA

220021628

LETTRE
CLE

M1300007 DR EL ATMANI JAMAL(GASTRO- ENTEROLOGUE)

31/08/2022

A

q .

< —
rlu T l'.ilT'lms

FACTURE N° 2202010455

DATE D'ENTREE :

DESTINATAIRE -
TAYACH,Rabia

UF: 8001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI|
N° IMMAT CN.S.S -

N* D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :

N® SE. SOC. ETRANG. :

ACCIDENT DE TRAVAIL -
N® DE POLICE :

NOMBRE = PRIx TIERS PAYANT 1
TOTAL
x COEF  UNITAIRE %/Dh  MONTANT
1.00 150.00 150.00
TOTAUX - 150.00
PLAFOND PC -
REMISE 0.00 REGLE :
RESTE DU 150.00
PAR:“ SA

Réglement & effectuer a I'ordre de k
NQUE :
N° compte bancaire

31/08/2022 DATE DE SORTIE : 31/08/2022
TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
%/Dh  MONTANT %/Dh  MONTANT
0.00 150.00
150.00
D
AVOIR :
DATE AT :

POLYCLINIQUE ADDAMAN - MARRAKECH
BMCE - MARRAKECH MENARA
011 450 0000 12 210 00 60620 67
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. POLYCLINIQUE CNSS MARRAKECH

1D patient : Nom: Prénom:
ge: Date naiss.: Service:
*ID ¢échant. TAYACH RABIA Hr test: 31-08-2022 03:13 Mode:
iagn. clinique:
Paramétre Résultat Unité
GB H 11.78 x10"3/ulLL
% neu H 78.6 %
% lym L 16.7 %
% mon 3.5%
% éos 1.0 %
% bas 0.2 %
Neu. H 9.25 x10"3/ulL
Lym. 1.96 x10"3/uL.
Mon. 0.43 x10"3/ul.
Eos. 0.12 x10"3/uLL
Bas. 0.02 x10"3/uL.
GR 4.93 x10”6/ulL
HGB 15.2 g/dL
HCT 45.8 %
VGM 92.8 fL
TMH 30.8 pg
CCMH 33.2 g/dL
IDR-CV 12.5 %
IDR-DS 48.2 fL
PLT 167 x1073/uLL
VMP 10.1 L
IDP 16.9
PCT 1.69 mL/L
*%LYA 0.2%
* % GCI 0.0 %
*LYA 0.02 x10"3/ul.
* GCI 0.00 x10"3/ul.

* indique une utilisation réservée a la recherche, utilisation diagnostique interdite
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55
GR
AT
! f | !
- L :
] 100 200 fL
C;lrlec; S Op!iraleur: 1
Hr prélév.: 31-08-2022 Hr réception:  31-08-2022
Remarques:

Sexe:
Lit N°:
WB CBC+DIFF
Plage réf.
4.00 - 10.00
50.0 - 70.0
20.0 - 40.0 | Repére GB
3.0 - 120 i Anomalie cytogramme GB ?
05 - 50 |
00 - 1.0
2.00 - 7.00
0.80 - 4.00
0.12 - 1.20
0.02 - 0.50
0.00 - 0.10 | Repére GR
3.50 - 5.50
11.0 - 16.0
37.0 - 54.0
80.0 - 100.0 ‘
27.0 - 34.0
32.0 - 36.0
11.0 - 16.0
35.0 - 56.0 Repére PLT
100 - 300
6.5 - 12.0
9.0 - 17.0
1.08 - 2.82
0.0 - 2.0
00 - 25
0.00 - 0.20
0.00 - 0.20
C’
. 4 0
GEB/BASO A N :
1] 9

100 200fL
PLT
o 10 20 30 i
Validateur: :
Heure impr.: 31-08-2022 03:13:45

*Le rés. corres. uniqu. a I'échant. ana.



Données Patient
Nom

TAYACH RABIA

Sexe

Analyse réalisée par

Autres données

Date de Naissance

Type d'échantillon SER Date 31/08/2022
Technique Valeur Unités Rang Référence  Observations
LIPASE 33 u/iL 0-38

: T My >ch
Servic
Laborat: ra

n



