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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pour les médicaments sans vignetr.es' 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 to

=  Un pli confidentiel du médecin prescri
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescrip

Reeducation

= La@‘pﬁ pnéalable renseignée grh |e ‘médecin pv‘es&‘;npmur' est Exigée avant le début des séances de
rééducations. . -

s Pour le remboursement, la fa

Dentaire : i

®  En cas de prothéses ou demutemenb cﬁna]au‘gs I‘afcord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement,

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour touté demande de remboursement.

= La radic-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

Adresses Mails utiles

o

Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

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

Buartier de I'Horloge
05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Deéclaration de Maladie

N° P19- 062595

4 Maladie (Dentaire (DOptique /|1 lV L; k}jAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) < ~

Matricule :....... J&LLQ Société: ........ \d' ..............................................................
(O Actif () Pensionné(e) R E.TT - - S
Nom & Prénom ............... LP&H Bod. ,JA,L}..‘;L]?..Q.{ .....................................................................
Date de naissance ..JM_{ ....... Jq’& ..................................... T —
Adresse L{Og\ LJﬁEJ@TQ‘Ljd/
e SRR QoA Copslnldaite,
Tel.: OG)VD vb 0538 .. Total des frais engageés : ). Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

, /ff"p/

Date de consultation : 1/}.2,/,?,;1/;;21(.:?2
Nom et prénom du malade LA}-)F)!')E“?—

AR LS E. . Age.............
C] Conijoint () Enfant
Nature de la maladie :2415,1:}8(4‘9.&\;\& i’ 1’-\, & ’y\ = ...kk IL/ Cm. LA ‘\.s.:k Se...

Lien de parenté : (0 Luirméme

En cas d'accident préciser les cduses et circonstances :

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

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssance de la clause relative a la protection des donnees personnelles
Faita:... AL0AN .. :

Signat;ur‘e de I'adhérent[e] ........
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombre et Montant dé'fai“é Cachet et signature du Médecin Le praticien esk 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
(I 8 o e e L S el , lmpcr."tant:
/}2/13,4’!42\/ \% ;I (f‘; ,,,,,,, - / Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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____________________________________________________________________________________________ Traitées Soins
/ !
B - \EN | (
EXECUTION DES ORDONNANCES : B‘EISFTF;C;EXUX |
- \
KepERas <) Pha-rmamen Date Montant de la Facture - —
ou du Fournisseur
MONTANTS |
DESSONS |
DEBUT ' W
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) D'EXECUTION
Cachet epsignature du Désignation des Montant
» ; Date Fe A |
Laboratgife et.gu Radiologue Ceefficients des Honoraires
b R TS, (et PE— FIN )
AVALXN DV B R | DEXECUTION
..................................................... [ —_—
|
7777777777777777777777777777777777 0O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""""""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_——
CCEFFICIENT |
AUXILIAIRES MEDICAUX CEBTRRNEE | J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
—
................................................... MONTANTS \
DESSOINS |
(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




Centre du Rein

Centre de Néphrologie et d’Hémodialyse
Docteur Anis LAHLOU

Spécialiste en Néphrologie
Maladies des Reins et Hémodialyse
Ancien Interne et Chef de Clinique
des Hopitaux de Paris
Medaille d’or de la Faculté Cochin
Laureat de la Faculté
de Médecine de Paris

Casablanca, le ... /]Q/)/), 9902»2 .
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- Laboratoire d’Analyses Médicales Benamour - Guessous

Dr. BENAMOUR LAZRAK Ilham Dr. GUESSOUS CHAMI Saida i
Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
/\‘ Lauréate de la Faculté de Médecine Paris V Lauréate de la Faculté de Pharmacie Paris V
. Ancienne Interne des Hépitaux de Paris Ancienne Interne des Hépitaux de Paris

Cyto-Hématologie - Bactério-Virologie - Myco-Parasitologie - Immunologie - Biochimie

L 44, Rue Abou Abdellah Nafii Maérif - 20 100 Casablanca - Tél. : 0522 98 92 15 /0522 99 1530 / 06 62 15 09 33 - Fax : 05 22 98 92 37 -—/
Patente 35712064 - |.F. 40703610 - C.N.5.S. 2356906 - ICE : 001615095000046 - E-mail : labolbg@gmail.com

Edition du D 12/11/2022 Code Patient: :
e N 00 0 R 0 0 et SE A
21112CR1812 Mme LAHBABI LILIANE
PRELEVEMENT FAIT AU Médecin: Dr. LAHLOU ANIS
CENTRE
EXAMENS DE SANG
HEMOSTASE
Analyses Résultats Normes Antécédents

TAUX DE PROTHROMBINE

Témoin..................: 100 %
Pabtdent...sivsvsmsmamamasl 42 % >70% 38(07/11/22)
INR. . .. ... i 1,89 2.A8007,/12/22)
Interprétation
Prévention des thromboses veineuses (2<INR<3)

Prévention et traitement des thromboses veineuses récurrentes (zs5<|NR<3.5)

Prévention des thromboses artérielles, valves cardiaques (3<INR < 4)

af\

Dr. BENAMOUR .
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Dr. BENAMOUR LAZRAK Ilham Dr. GUESSOUS CHAMI Saida i
Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
/\‘ Lauréate de la Faculté de Médecine Paris V Lauréate de la Faculté de Pharmacie Paris V
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Ancienne Interne des Hopitaux de Paris

Cyto-Hématologie - Bactério-Virologie - Myco-Parasitologie - Immunologie - Biochimie
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[Facture n° 121452 ]

CASABLANCA LE 12/1%/2022

Rnalyses éffectuées le: 12/11/2022

Pour..................: Mme LAHBABI LILIANE

Sur préscription du: Dr LAHLOU ANIS
Code.................1 4AF1314 | R TR0 R 0
Organisme

#+++ee------1 PRELEVEMENT FAIT AU CENTRE

Analyses Effectuées:
TPR=B40

Cotation : (B 40 )
Montant Net :  40.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
QUARANTE Dhs 00 Cts




