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

Conditions génerales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
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 d¢
50ins

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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

u Pour le remboursement, la facture et |le calendrier des séances effectuees 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 avant le début de traitement. 4

-

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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 €

mois

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o 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 donnée

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abde 6erm tage Angle Rue M ed Fakir et Rue Allal Ben Abd Qua

sablanca 2000 Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www IPras.
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Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance NQ W21-666994

& d’Actions Sociales |

de Royal Air Maroc T S
\
%Maladie Upentaire DOptique Oautres
Cadre réservé a 'adhérent (e) —

----------- Société : -

ensionne G utre
ywocdods, A

Matricule :

ﬁAcnf

Nom & Prénom :- j

lode Lo wohak....

Date de naissance ;-

Adresse

wObblZIZALO

Cadre réservé au Médecin "

Total des frais engagés : - e s DRE

Cachet du médecin :

MZL3
Ausstoly fPllowos,.... .
D Enfant

Date de consultation QS {O i =
L

Nom et prénom du malade
Lien de parenté : q ui- merne'(} 8 Cohjoint } .
Nature de la maladie : - NCL‘ W/QL'U : O .

En cas d'accident précLser les causes et GitCoNStANCES. s fiummmmmemiserme e .. oo covnsssissassasininsss

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

-’

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur/la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissgnce deda clause relative a la protection des données .7rs nnellgg. | 2 3
Faita : aj( Le : ol /Ei:i« A= S S

Slgnature del' adherent(el




%
T
VOLET ADHERENT \
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Natures des
Actes

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille

_des Honorairgs

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

. .2 Wamtesn

L

ﬂ 7
EXECUTION DES ORDONNANCES = )
Cachet du Phgrmacmn Date Montant de la Facture
ou du FOUI‘I‘IISSBUI‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Date

Designation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

W R\
Cachetet signature.du
Laborataive et i Radiologue
/ .

YAV N N V—

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

| DES TRAVALIX
MONTANTS
DES SOINE
D G
| s , DEBUT ]
i DEXECUTION
Lr ' J
v t
FIN ‘
D'EXECUTION |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE »
H CCEFFACIENT
= DES TRAVALIX
D G
H
VIONTANT. —
= MONTANT ’
DES SOINE
[Création, remont, adjonction) S
DATE D
DEVIS
B DATE Dk
- L'EXECUTION
S

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Laboratoire de Biologie medicole
Genelique moleculaire

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal

Biologie de lo Reproduction

Mr Abdelouahab AMADDAH

Né(e) le : 12-01-1967

Dossier N° : 2301250056

Date de l'examen : 25-01-2023

Prélevé le : 25-01-2023 12:47 en interne

Edité le :27-02-2023

Sérologie HIV Ac/Ag NEGATIF

[AC]

(Immunoluminescence-CLIA
- Cobas 6000-Roche)

Indice 0.200
Commentaire

Négative:l < 0,9

Douteux :0.9< | <1

Positive: | > 1

Antigéne HBS A€ NEGATIF

(ECLIA- COBAS 6000®

Roche)

Indice 0473
Négative:l < 0,9

Douteux :0.9< | <1

Positive:l > 1
Anticorps anti-HBc NEGATIF
totaux

(ECLIA- COBAS 6000®
Roche)

SIY

Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Poris
Dipléme de 'Université Poris VI
el de l'institut Posteur de Paris
Biologiste Quaeliticien

DR : Hanaa BENCHAREF

Adresse :

Page 2/ 2

Angle Bd. Anoual-Bd d'Alexandrie, Quartier des Hopitaux-Casablancu - Tel.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax: 05.22.86.04.97
G5 22 86 04 97 1 justadt 06 59 27 33 92 /03 22 8603 30 @ cailgd! - thamed ol Dbt calt AyanSan¥l f oLy Jlgdl £ ban Jugh

itekkak@luboratoire-anoual.com Site web : www.lubanoual.ma - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883
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Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biclogiste
Ancien Atnche des Hépitaux de Paris

Laboratoire de Biologie medicale
Genetiqgue moleculaire

Radio immuno-analyse Diplémeé de ['Universite Poris VI
Diognostic Prenatal el de Vnstitut Posieur de Paris
Biologie de la Reproduction & Biologiste Qualiticien

Mr Abdelouahab AMADDAH DR : Hanaa BENCHAREF

Né(e) le : 12-01-1967 Adresse :

Dossier N° : 2301250056

Date de I'examen : 25-01-2023 Page 1/ 2

Prélevé le : 25-01-2023 12:47 en interne
Edite le :27-02-2023

ot :‘?BCEEES””"’” Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par l'accréditation. Elles sont identifiées par
me.e o;irs;%t}r:lbie sur le symbole [AC].
EXAMENS
MEDICAUX
BILAN THYROIDIEN
Echantillon primaire : Sérum

TSHus [A°] 435 pUliml  (0.27-4.20)
(ECLIA - COBAS 6000®
Roche)
Ac anti-TPO <5.00 Ul/mL  (<34.00)
(Chimiluminescence —
COBAS 6000® Roche)

SEROLOGIE INFECTIEUSE

Echantillon primaire : Sérum

Anticorps anti-HCV A€l NEGATIF
- (ECLIA- COBAS 6000®

Roche)
“Indice 0.041
Négative:l < 0,9
Douteux :0.9< [ <1
Positive:l > 1

Angle Bd. Anoual-Bd d'Alexundrie, Quartier des Hépitaux-Casablanca - Tel.: 05,22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax 05.22.86.04.97
05 22 86 04 97 : Lustast 06 59 27 3392 /05 22 86 03 30 : iitg)! ~chaapdyladl Siledusidnndl o Ay aa ¥t B sbang Jheul £ lan dugt)

ilekkkak@loboratoire-anoual.com  Site web : www.labanouval.ma - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883
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Laboratoire 'de Biologie medicale
Genetique moleculaire

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal

Biologie de la Reproduction

Mr Abdelouahab AMADDAH

Demande N° 2301250056

Date de I'examen : 25-01-2023

FACTURE NF° 2301250056

Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste

Ancien Attaché des Hépitaux de Paris

Diplémé de |'Université Paris Vil
et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PSAD Prélévement sang adulte E25 E
Anticorps anti—-HBc (totaux) B250 B
Ac anti=TRO_ E300 E
_Tég}g@‘ RAJIS B200 B
: - i
“Sérologie Hep*aute,c B300 B
[ SlKgmBs o el \ E250 E
) - -
m &ercﬂéﬁwmv AclAg E300 B
T\ Radio-DIorogrst
\_f‘ \ sl 052 chr‘g
Total des B‘ 750 ,\&%

TOTAL DOSSJER-- #g
Arrétée la présadfé fattur a somme de : mille huit cent cinquante dirhams DH

Angle Bd. Anoual-Bd d’Alexandrie, Quartier des Hépitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
052286 04 97 : jusLay 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 36 : casigd -sluawdlyfodl cciladazaul o> Ay X £ Ly Jigsh g5l dugly

laboratoire-anoual@outlook.fr Site web : www.labanoual.ma - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883
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chh_“_‘, Royaume du Maroc Lo yia ) ASChaat I—_I
”\C Ministére de la Santé Loveall 5039 {
Centre Hospitalier Universitaire lbn Rochd Ay il pneldl el ..,yj 35 4l I I
Hépital Ibn Rochd - Casablanca la | hadl — aud y Sl il
Hopital sans Tabac AT e ST
R BILLET D’EXAMEN S o
¢ lo i[ .Qa 23..
Prénoms et Nom du Malade : W Mc’lﬂ-ﬂl %..C:J.EQOL
Service : .. N® d’Admission :
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES RESULTAT D’EXAMEN
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