RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

MUPRAS Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N° P19-
) . de Royal Air Maroc O O 3 9 7 O 4
Conditions géneérales : aladie ()Dentaire ()Optique (Autres

= Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre dGment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
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= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mais & 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 2 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.
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Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre Cadre réservé au Médecin A

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- : ) ) Cachet du médecin :
= 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 l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Date de consultation %/{i/b(&
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Rééducation :
= |'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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident préciser |es CAuSes Bt CIPCONSEANCES : .........o.c.occeunveaesceencacsesos Soansecobabene e cecncccenas

L - I g £ i euill s0in: . " . . . ; 5 3 4 . <
En cas de prothéses ou de traitement canaleires, l'accord préaleble PR isar e faclio)idel Soing, et Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. n : = = . - = =
; ) o . ) ) J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
®  Laradaaprés soins est cbligatoire en cas de prothéses ou de traitament canslaires. avoir pris connaissance dg la clausg relative a la protection des données personnelles, "
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita:...... ave M Le: BC/”VX/LQQ;@,Q,
» La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent{e]: .....................ccoeeiiiiiiinnnennn.
mois.

Y
Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

0 Prise en charge : pee@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 a I'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 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la mb‘uﬁ dﬁ{;&dﬁsg 5

Important :

@il Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Madams AMBMADRT &

Ben Ahmed le : 30/11/2022

1/ BIOCHIMIE Vitamine D25(0OH)D3

2/ HEMATOLOGIE Vitesse de sédimentation
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E-mail :

Tel : 0523 40 82 82 .

bamlabbamlab@gmail.com

RC : 1083 - I.F / 50313088 - ICE : 002791407000041 - INPE : 063062707

0D

INPE : 063062707

N° facture : 22-3687
Edité le + 30/11/2022
Patient

‘ Facture I

: Mme AMMARI Fatima
Date prélévement : 30/11/2022

XB Laboratoire Ben Ahmed AMZAB D’Analyses Médicales

Dr. Zakaria Jaouhari médecin boilogiste
Adresse : 38 Bis Il Rue cheikh chouaib DBS Lahcen Ben Ahmed

Analyses Valeur en B | Montant
VITESSE DE SEDIMENTATION 30 36,00
25-OH Vitamine D (D2 + D3) 400 480,00
Total B 430 516,00
APB 1,0 0,00
Majoration de garde
Total 480,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

QLUIATRE CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS ***
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LABORATOIRE BEN AHMED AMZAB D'ANALYSES MEDICALES

Dr. Zakaria Jaouhari iiﬁl Spdgal| clps) .2
- Médecin biologiste i I | | 3 0 dubl| Jdlail] e eolmisa)] cuub -

- Lauréat de la faculté d adeci i ” I
auréat de la .acu é de médecine kil e oy el i g s
& de pharmacie de Casablanca Lo ol )
- Ancien médecin interne et Résident au CHU ’ LABORATOI Soolal] eaiiiluolly Laskus p18ogetN3|a qunbs -
D'ANALYSES MED\CA{ES . P
Ibn Rochd de Casablanca elawl] jlal] - adiy g
- DIU en Expertise Médicale (FMPC) dubJl 6 pall It=,:J okl pgluall Sl Jala .

BAMLab: 301122885 Pvt du: 30/11/2022
Nom :Mme AMMARI Fatima

: e e Prescripteur Dr: LAMJARED MOHAMED
mpte rendu d analVSE_s ‘ ' ) Préléevement effectué au laboratoire

-
| QR pour vérifier I'authencité

VAR

BEN AHMED, le 30/11/2022
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| ~ HEMATOLOGIE

Valeurs Usuelles

VITESSE DE SEDIMENTATION (Méthode de Westergreen)
Selon le comité international de normalisation en hématologie (ICSH), la mesure de la premiére heure est suffisante

VS (Premitre heure) : 70 mm/h (Inférieura 10)
VS (Deuxitme heure) : 142 mm/h (10-20)
Valeur de référence VS 1ére heure: Homme (VS < &ge/2), Femme [VS < (4ge+10)/2]
[ “ T — k
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Valeurs Usuelles
25-OH Vitamine D (D2 + D3) - 19,13 ng/mL
IInterprétation :

Farence vitaminique D : <10 ng/mL
Insuffisance vitaminique D : 10 - 30 ng/mL

Taux normal : 30 - 80 ng/mL

IPossible intoxication vitaminique D : > 150 ng/mL

Conclusion

A confronter au contexte clinique, paraclinique et thérapeutique.

ol ust |

| Prélevement & domicile ( sur rendez-vous )

Vous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un prompi rétablissement
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