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

Conditions générales :

»  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre 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. N d

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'acéident 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 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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
reeducations.

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

= |a facture doit étre jointe a 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 B

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques 3 '¢gard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellat

Casablanca 20000

Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

~JMUPRAS

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

MMaladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

M22- N9 0026:4

Pensionné(e]

Nom & Prénom :.....A ;'Mk@f%(.}f%é ..........................................
Date de naissance &74/&{/4,94/1/ ................................... S s S T e
Adresseg_?é. £~
ANaar, ... Cotgmbloen e .

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : Q(J‘-J‘AA/ ...... QC&Z

Nom et prénom du malade fﬁo(.\!. ........ 'f\tk ...... L(«u\(\fi\l\ AAAAAAAAAAA BEE s
Lien de parenté : ) Lurméme (Oconjoint (JEnfant

Nature de la maladie : .........= %\Q"lr‘)s"“”‘ .............. o O
Affection longue durée ou chronique (3 ALD (J ALC  Pathologie § «....oeom oo

En cas d'accident prégiser les;causes et circonstances : ................. S S|

Dans le cas ou la maladie aurait Un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

s

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

e v AR e

Signature de l'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Dates des Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

"'f}é—p

& ;¢ EXEGUTION DES ORDONNANCES
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X

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

01 NOV. 7022

[T AN % N,

AUXILIAIRES MEDICAUX

~

RELEVE DES FRAIS ET HONODRAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Nature des |

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins AM

PC

IM IV des Honoraires

SOINS DENTAIRES ——— . Ceefficient
Traitées Soins
=
CCEFFICIENT [
. DES TRAVAUX |
v I —
MONTANTS ]
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
2 DES TRAVAUX
D
8 MONTANTS
DES SOINS
[Creéation, remont, adjonction) =
‘-IJH\:[‘IC"‘IIH\‘ T\TE!'<!§\EIII\L}LIE’ nécessaire a la ;J“;]il'!t:!%@"
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

Dr. Abderrazzak ZIZ1
Pharmacien Biologiste

Diplomé de la Faculté de Pharmacie de Reims
ARORAORE ANATSE EDCALS
MAARIF

Casablanca le 01-11-2022
Mlle AIT LAKHDAR Leila

FACTURE N°  A221100025

Récapitulatif des analyses _

CN Analyse Val Clefs
9105 Traitement échantillon sanguin E25 E
0146 Transaminases O (TGO) B50 B
0147 Transaminases P (TGP) B50 B
0216 Numération formule B80 B

Total des B : 180
TOTAL DOSSIER : 266.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
deux cent soixante—six dirhams vingt centimes

Patente: 35700735 — CNSS: 2102416 - IGR: 54885935 - Id. fiscale: 40702032 - ICE: 001681927000073 — INP : 093001378
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

Casablancale: 01-11-2022 Mile AIT LAKHDAR Leila
Code : 16060548 Référence : A221100025
Normes ) Antériorités
15-08-2022
Transaminase GOT (ASAT) 19 UL (10-45) ; 19
Transaminase GOT (ASAT)
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Dr. Abderrazzak ZIZ1

Pharmacien Biologiste
Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Reims

LABORATORE D' ANALYSES MEDICALES

M A A R I F

Casablanca le : 01-11-2022

Mlle AIT LAKHDAR Leila

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

Code : 16060548 Référence : A221100025 -
Du: 01-11-2022 Prescripteur :  Dr RIALI Imane
Normes Antériorités
| HEMATOLOGIE |
HEMOGRAMME
Numération Globulaire
15-08-2022
Hématies 4.1 M/mm? (4.0-5.3) 4.0
Hémoglobine 12.2 g/dL (12.5-15.9) 12.1
Hématocrite 37 % (37-46) 36
VGM 90 p? (80-95) 90
TCMH 30 pg (28-32) 30
CCMH 33 g/100mL (30-35) 34
Formule leucocytaire
Leucocytes 4510 /mm? (4 000-10 000) 4 840
Neutrophiles 51 % soit 2 300 /mm? (1 5007 500) 2807
Eosinophiles 2 % soit 90 /mm? (<400) 48
Basophiles 0 % soit 0 /mm? (<100) 0
Lymphocytes 39 % soit 1 759 /mm? (1 500~4 000) 1646
Monocytes 8 % soit 361 /mm? (200-1000) 339
Numération plaquettaire
Plaquettes 272 000 /mm? (150 000—400 000) 263 000
Volume Plaquettaire Moyen 95 fl (6.0-11.0) 8.9

pil/2
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