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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité 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.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins. -
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 meédicale 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.
Optigue :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
_ réeéducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 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 début de traitement.
s Lafacture doit &tre 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 déeclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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 & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me 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

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° S19- 00039908
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(0 Maladie (0 Dentaire (0 Optique (O Autres
Cadre réservé a 'adhérent (e) \
Matricule ;... A1.4.2G.....coooceeoecec.e....... SoCiELE P‘OYAQYR\KMAQ-D(. ....................
(@ Actif (O Pensionné(e) [ b snsamafionnmesns st
Nom & Prénom : LRBYEDYOLL’)SQE ............ Date de naissance 21{.‘@3}‘1,&&& .......
Adresse QOYQ().QLR'[”IH‘LQ(_ ..... CDNP\Y\R)([::\A_\NEE .................................
Tél. :'.‘TZ&.u.SSL‘.’.Lo.L.39...1....... Total des frais engagés ... L. A Lo Dhs
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : QJ_//’L/:LQ/ ..... 2
Nom et prénom du malade - ELHATIHL. AT

§

Lien de parenté :

(O Luiméme

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

=

Jatteste 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.

i Cow s Le: .5 AL L. 2028..
Signature de I'adhérent(e]) : LKQ,ED ......................
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Déclaration de maladie Ng S 1 9"

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule ;.. A 4. 2.0

Il sera nécessaire de le présenter pour toute PR dhare i A:B """"""""""""

Phalnmnition ukbiaiee: om de l'a nt{e] : L. A=Y .ED.............
Total des frais engagés ;.\ . 2. A.Co.cocc......

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Data de dépdt:.......covmricue s lacinesen ST S i
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- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.
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Cachet et signature
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Montant détaillé
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VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Agadir le : G’/{//’Z/Zé.,

Note d’honoraire

Identification : 7961
Nom et Prénom : EL HATIMI AMAL

Désignaton | Montant
_consultation | 250,00 ‘
. Total | 250,00

Arréter la Présente Note a la somme de : Deux cent cinquante dhs
(250,00)
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Spécialiste en Endocrinologie
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de la faculté de médecine de Marrakech

&= 0528 224 225 .

Agadirle @ .

Mme AMAL EL HATIMI

LT4
TSH
AC Anti'Recept TSH

e
‘epﬁg‘:::\‘og"
\C s | Lol \
\») e \Sv a0
< 3\“"\:3“\\‘%““ : a,::.’l 2%0003
(o8 \\
e et \ £y
SP b\'.g
o
A\
12
WP

aalEal - Al o - (J9 ¥ Gallal)) Jo W1 Saud 5L ogiiond ¢ L By lacs 12 43,
Imm. SAFA SUD Av. Hassan 1 er, N° 12 -Cité Dakhla ( au dessus de la BMCE) AGADIR



LABORATOIRE EL MGHARI D'ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES
Imm. Y Wifag N° 5,6 - Av. My Hassan ler Autoroute de Dakhla ( en face des Administrations de Dakhla ) - AGADIR

Tél.: 0528 23.97.64/65 - Fax : 0528 23.97.65 - E-mail: labelmghari (@ gmail.com - Patente : 48136181
Identification fiscale : 75757580- N° R.C. : 31012- N° TVA : 270074- N° CNSS : 2694257- N° ICE: 001591578000043

N° Compte bancaire : SOCIETE GENERALE AV. HASSAN 1ER AL MASSIRA 022 010 000 223 00 050028 09 25
' INP : 043000041

Facture 15019

AGADIR Le: 28/11/2022

Analyses éffectuées le: 26/11/2022

BOUF o os e s s mistelie s ¥9.3 Mme EL HATIMI AMAL

Sur préscription du :Dr KAOUTAR BARAKATE
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Total : B 850
Montant Net : 960.00 Dh
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Mme EL HATIMI AMAL
VN AP O OGN IR [N O3FA813 Age : 42A
Reférence : 211260397 Prélévement du : 26/11/2022
Edition du : 26/11/2022 Préscripteur : Dr. KAOUTAR
BARAKATE
IMMUNO-SEROLOGIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
Ac Anti-RECEPTEUR DE LA THYREOSTIMULINE
Roche COBAS 6000 analyzer series
Résultalt secavwienanman 4.47 ur/l
Valeurs de référence :
Inf 4 1.0 UL/l ...vvuvrnnnn : Résultat négatif ¢
Entre 1.0 et 1.5 UI/1 ..... : Résultat douteux
Sup & 1.5 I dewsnmensnsih : Résultat positif
HORMONOLOGIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
Td libre.isswswswsmsmswumsnswsms 7.8 ng/| (5.8-16.4) 10.1(24/08/22)
Automate Mindray CL-1000i
Thyreostimuline (TSH. U8).. 5.5 2.140 puI/mi (0.27 -4.20)
Roche COBAS 6000 analyzer series
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LE LABORATOIRE EST OUVERT DE 7H30 A 19H - PRELEVEMENT AU LABO TOIRE ET A DOMICILE
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