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

Conditions générales :

®»  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
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 &tre
jointes & 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 :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'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 de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture 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 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
: 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
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - GQuartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUERAS

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

XSETE

Déclaration de Maladie : \o 519-0050114

%aladie O Dentaire O Autres

DDptique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

%€ %

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y S e
Nom et prénom du malade ... ..o Fu (0]
Lien de parenté : O Lui-méme @\Conjoint O Enfant

Dans le cas ol la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connais e de la glause relative a la protection des données erspnneilzﬁ 72 )E
Fait a ﬁﬁf’fﬁﬁn’( Le: 9 < 2&‘4 %

\— _—




' RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

;

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

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

ok

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC

M IV des Honoraires

SOINS DENTAIRES | _Dcrts | Naturedes| o o trcient
Traitées Soins
[ [
| | ey
| CCEFFICIENT ‘
i i DES TRAVAUX |
e e e
|
MONTANTS
DES SOINS
T N W
DEBUT
D’EXECUTION
\ S—
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —_—
8 MONTANTS
DES SOINS )
[Création, remont, adjonction) s ———
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
%,
DATE DU
DEVIS
e
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Description des actes effectués
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Actes de Biologie, Rauioiogie et Imagerie
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

doiaat gy
Date d’exécution

7 pad)

Prix facturé
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Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
‘ournisseurs des dispositifs médicaux
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$£9610260 NI

INPE et code a Barres
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité Prix Total




LABORATOIRE Blrnneieolemiie! B Bt lordbBesanined®l oSl § P

*o® © a9 @
&0 | ABORATOIRE AL HAMD DE BIOLOGIE MEDICALE
B B AT e 3 e e
Médecin Spécialiste en Biologie Médicale ygiéne Hos?nollére et de _luﬂe
Diplémée de la Faculté de Médecin de Casablanca contre les Infections Nosocomiales

TOTAL DOSSIER : 1830.00DH
Arrétée la présente facture a la somme de : mille huit cent trente dirhams

NB : Le laboratoire ne peut en aucun cas modifier la date de la facture. De ce fait, priere de
respecter le délai de dépét de vos dossiers médicaux auprés des organismes d'assurance.

Biachimie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Bacteriologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Spermiologie

Résidence Al Hamd, Immeuble D, Appt N°1, 1er étage, Farah Salam, El oulfa - Casablanca
Tél : 0522 93 95 03 / GSM : 06 62 503 305-Tél / Fax : 05 22 93 95 01
E-mail : laboalhamd.labm@gmail.com - IF : 18797235 - ICE : 001702411000002



LABORATOIRE
o0 @

Suall by s )9S )
Docteur Rabab ESSAYADE

Médecin Spécidliste en Biologie Médicale
Diplémée de la Faculté de Médecin de Casablanca

Mme Nadia HIJAZI

i =Jl

FACTURE N : 221100372
INPE : 093061372

Date de l'examen : 24-11-2022

, GOl aill anall pise
Gl | ABORATOIRE AL HAMD DE BIOLOGIE MEDICALE

DU Assurance Qualité en Biologie
Médicale de |"université PARIS V
DU Hygiéne Hospitallére et de Lutte
contre les Infections Nosocomiales

Casablanca le 24-11-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses _

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin B11.S E
PA Prélevement autre Ell.5 1

ALAT (Transaminase GPT) BS0 B
ASAT (transaminase GOT) B50 B
Calcium B30 B
Cholestérol total B30 e B
Chlore B30 B
Créatinine B30 B
Glycémie a jeun B30 B
Cholestérol HDL B50 B
Potassium B30 B
[LDL calculé B50 B
ISodium B30 B
Protéines totales B30 B
Bicarbonates — réserve alcaline — CO2 B40 B
Triglycérides B60 B
25 OH-Vitamine D total (D2+D3) B450 B
Numeration Formule Sanguine NFS B80 B
Parasitologie des selles B40 B
0163 I'SH B250 B
0255 Coproculture + identification: B100 B
0370 CRP B100 B
Parasitologic des sclles B40 B
Parasitologic des selles B40 B

Total des B : 1640

Biochimie - Hématologie - Immunologie -

Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Porasi.tolc.»é‘ﬁ- M

yecalogie - Spermiologie

Résidence Al Hamd, Immeuble D, Appt N°1, ler étage, Farah Salam, El oulfa - Casablanca

TAl .

NR 29 07 0R N / MRM - NA A7 RN WNA _TAl / Fax -

NR 22 93 QR N1
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Médecin Généraliste - Urgentiste COMmadiuuel! - plali cdalt
Dipiémée de la Facuité Necker de Pari rishet S TS g
Consulfation sur rendez-vous acedl 3)byj
Visite a Domicile Aro pand
Tdl. : 0522299123 052229 9123 : il

Casablanca, le {’ZNOOZC:@Z. B sl ANt

e g N
Qs‘-{?’ZOCué»ZZq E‘M%@é J@‘ﬁ o
s | B 178 | IO J_,‘JIL,..U..II—U_,EJ‘,..@—ML‘;_._, 645
645, Rue de Goulmima - Quartier Bourgogne - 1er étage - - CASABLANCA 20040

CNSS : 6633342 - Patente : 35405862 - .G.R. : 401-07-167 - INP : 091 088 096
N°ordre : 078 / 03 - ICE : 001939188000002
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