RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-006128

& d’Actions Sociales

: )
de Royal Air Maroc 9/ C
ey z - . - . ] /
Conditions généraies : () Maladie (0 Dentaire (JOptique A < . (JAutres |
= - Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigne.
] : ; % . e Cadre réservé hérent (e)
» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. <a w
) : : ot e i v A i SERRPRICHNE. 14 1, WO 1 £ JRERE R BOBIBEE Y ..cfsss it niieiniskigpeis ks imanasminsssangesasanssnsasasssvorsid
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricula ¥
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif [:] Pensionné(e] [ RS . ot brudizsnancasmsnunsdomsmsnseodummmapnmnsdiiions:
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :
que pour tous les actes effectués en série.
A i ; Sl i Sl . ; BAGEN o st sbeu bl nam s sk S s e e mens e e prme sy s assesmy o mmpmants mumrasn gmn st rnmado
s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de Date de naissance :
soins. BRIPEERET. ...l sasities b pmnsinanmsd denngn b mexbamoisd s s errus rarsresthobpossns nesns s mmmssmnnnnmnn s SR AT mn A U S AR
Pharmacie : ~
; - B ., S N e
= Les vignettes des médicaments givent &tre:pbligatdmement jointes aux ordonnances.
e ; o et ] AN o KR L e -~ UL A TOLAL B8R fHEIE BNGRGOE & .. ivrsiassssims s sis st Dhs
= Pour les médicaments sans vi e}:qs uKe“Mmﬂa;a pl;a?nacte doit étre jointe. Té 9 gages
- s g 1 - J
Radiologie et Biologie : f v " " i
g g 4 i Cadre réservé au Médecin N
=  La facture ainsi qu'une copi ‘ﬁb;reﬁurta'ts.des d‘nséﬁe u du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre o
jointes & Tordonnance mé nﬁ‘e pour mute derﬁanc{eﬁa remboursement. E
: achet du médecin :
= Un pli confidentiel du m ﬁprescmﬁﬂaur dés anaby?es ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q‘l\ C
[ By S NI n
la mutuelle. P‘M ,5:3 / o L
Optique : f g 3
= L'ordonnance du deén E”Pesf:r"l’pteg’_ éjﬂtﬁ re de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. < Date de consuitation : ............ O Jusersunnseeninareennns
. ¥ . m/ g an
Rééducation : “” )4 ) OZ Rlotnet pREnont B MBIAHEE ....cu.cuumseniiiciinntmsimsssamiissgsnnnmmsssdssansaraasassssassaannsnsssssss Agei...oiiiie.
) éalabl ripteur est exigé t le début des sé d . : : y yise
" L'e-nt.enr.? préalable renseignée \il?émn prescripteu gée avant le débu éances de % Lien de parenté : DLUI—meme DCUnjomt C]Enfant
rééducations. 2
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. o NGRS 08 18 MAIAKIE oevvvenccommsrersrsnmssssessssssssomssassssssetnasssssnenmresss 1 R e £ B el T
c
Dentaire : .g Affection longue durée ou chronigque : (] ALD (] ALC Pathologle | .scanannsinieaissisismain |
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ﬁ ' : - . i |
‘ ) ) ; ‘T En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES : .........cciciiiiieeiecisiiaanssassnrasmmsnsssssssmsnasnesessarassasaans ‘
obligatoire avant le début de traitement. 8
3 La facture doit tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. é aaér;i:niii;; ]:Er;afl\:g;i;ul:am un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
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Adresses Mails utiles [
0 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° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.
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Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com




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

Conditions générales : »
= Le cadre réservé a I'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 8 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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  Pour les médicaments sans vignetr.eé 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
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MUPRAS

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

(JMaladie (DJDentaire
Cadre réservg & I'adhérent (e)
. ']
Matricule L..\.g
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Nom & Prénom :.

Déclaration de Maladie
N2 P19- (044798
DDptique

Date de naissance : ,A,. ................... . 3
Adresse :. /\.D (Z-ku ------- Ab _\4\\4\\\\ ...... MJ {}\ M 9—&

o o
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :. . C{ Q_ AQQ:L&L{&QQ (\—“\J\

Age:.él.u..g,m}

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 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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

mois.

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

(=]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Lien de parenté :

Con;mnt

() Enfant

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circons BB} ciccsssissisniniiiiiniisiesses e SRS S S S R

Nature de la maladie :....

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & '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 conna@ance de la clause relatN}éHa protection des dunnées onnelles.
Faita:........\o. &i&bk i‘ L5 L8240,
Slgnature de l'adhérent(e] :.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et
Cceefficient

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signatureidu | cin
attestant le Paiement des Actgs

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

. Date
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cache ignaturg du o
Laboratgire du Hadmtogut} -
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqueé en indiquant la nature des soins.
Important :
Veuillez joindre les I'ﬁd\DgPapﬁies e s de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
SOINS DENTAIRES ONEN | Nabdes | o
Traitées Soins
CCEFFICIENT !
DES TRAVAUX |
o J|
|
| I
. MONTANTS | |
| DES SOINS
[
| ] ey
[ DEBUT |
D'EXECUTION
| )
‘ ! FIN
j D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

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

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT | W
DES TRAVAUX

%

MONTANTS
DES SOINS
DATE DU
DEVIS [

PO
DATE DE 1
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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* SANTEBIO

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SPECIALISEES
Mariam Alaoui M'HAMDI Ancienne interne au CHU de Reims
Pharmacienne Biologiste DIU de la Reproduction de la Faculté de
Médecine de Reims

Casablanca le 20 février 2023 Mr GRAOUI ABDELILAH

FACTURE N® | 831

Analyses :

. B29
D dimeres NC 494 —weemrmrmemsmemememssmsmemema s | B| 290 Total : B290

Prélévements ;

Sang-----=---- | Pc ] 1.5 |

TOTAL DOSSIER | 413,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cent Treize Dirhams

I'l. Rue Kadi lass- Madrif. Casablanca- Tel : 022 99 56 22/23- fax ; 0222342 32 email ; s i
1022 2/ #0222 - email : sant
Patente 35719386 CNSS N°7012008 ICE 0016992 Ebm@menara.ma

55000048.INPE 093000511 / IF 40717381.




— SANTEBIO
- LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SPECIALISEES

SANTEBIO BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE -VIROLOGIE- IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

.

Ancienne interne au C.H.U. de Reims
DIU de Biologie de la Reproduction
de la Faculté de Médecine de Reims

Mariam ALAOUI M'HAMDI
Pharmacienne Biologiste

Mr GRAOUI ABDELILAH

N° dossier : 2351246

Ouvert le : 20/02/23 Prélévement effectué a 09:41

Page : 1/1
Compte rendu d'analyses
MARQUEURS
Normales Antériorités
D-DIMERES ; 0,696 * ug FEU/ml <0,5 pg FEU/ml

Technigue CLIA Maglum@ SNIPE
Résultat contrélé.
Attention: chagement de technique, d'unités et de valeurs seuil depuis le 27/10/2020

Interprétation au 95¢ percentile
<0,5 pg FEU/ml : Diagnostic d'Exclusion

Prélevements a domicile sur rendez-vous
11, Rue Kadi lass - 3éme étage - Maarif - Casablanca 20100 - Tél. : 05 22 99 56 22/23 - Fax : 05 22 23 42 32 - Urgences : 06 61 07 96 12

E-mail : santebio.ma@gmail.com - Patente : 35719386 - CNSS : 7012008 - ICE : 00169925500048 - INPE : 093000511




