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

Conditions générales : )

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment 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 a8 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 serie.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & 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.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
réBducations.

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radioc-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.
A

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@mupras.com
O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: 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 donnees

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier

WAWW.MUPras.corm

de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05

22204545 (LG)-Fax: 052222 78 18
'

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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&) Maladie (D Dentaire (J)Optique G/Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : 64,2.‘2’ ................................. Société : Q ............. \b« ............................................
O Actif (] Pensionné(e Autre
Nom & Prénom : ELBH % P\Ll ........... A}’\.\.MR ...................................
Date de naissance ......... /\ b ......... O 4 ....... A 6'6 ...................................................................

_________________ 2- 0 ﬁfi_eg?ﬂ_e;_m_a_.e AR

. Total des frais engagés :.............. %?Q)\)‘ ............ Dhs
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Cadre réservé au M ;er;I{;u )
B

et Thoraciq

Enfants Nournss
Panorami ue Ca!ifar?l?:

Cachet du médecin :

Adultes -

Lien de parenté : &LUI-FT‘IEFI’\E (O Conijoint (L)Enfant
Nature de la maladie :... £ Pl ﬁktlfl/\ﬁn.o,\, éf\/ Q\J\r\dﬂ/wli ..... g __ % CQ/_’{ .. &
Affection longue durée ou chronique : () ALD Pathologl .....................................................

En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSLANCES : .........cciiiiriieiiiiiiei i irereeasasssaseaesaeessnrnsesseeennn

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

7
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 2 la protection des donﬂees per‘sonnelles

Fait'd - L0328

Signature de I'adhérent(e] : ..
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BORDEAUX

L Dr. EJ JENNANE ZINEB : Médecin Biologiste
ol 280, Bd Bordeaux, RDC - 20040 - CASABLANCA
i Tel: 052222 30 37 /08 08 35 31 54 Fax : 0522 22 29 62
Site web: www.labobordeaux.com Email:laboratoirebordeaux@gmail.com
TP : 35460318 IF :15269526 RC : 422030 INPE : 093061190 ICE : 000232167000019

FACTURE N° : 230300016
Casablanca le 02-03-2023

Mme EL GHBALI Amina

Demande N° 2303020002
Date de lI'examen : 02-03-2023

Analyses
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PS Prélevement sang E25 E
1106 (Cholestérol total B30 B
0111 Créatinine ' B30 B
0134 1riglycérides B60 B
0135 Urée B30 B
Total des B : 150 TOTAL DOSSIER : 230.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent trente dirhams




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES BORDEAUX

Dr. Zineb EJ JENNANE : Médecin Biologiste

' Biochimie Hématologie | Hémostase | Immunologie Hormo_nologie _
LABORATOIRE BORDEAUX Bactériologie | Parasitologie | Mycologie Virologie Biologie de la reproduction

AR

Mme EL GHBALI Amina

| Né(e) le 15-01-1964

Do’s§|er 1 2303020002 Code Patient A200940015
Prelevement du : 02_03_2023 Médecin Dr ACHARKI Abdelkader
Edition : 02-03-2023

Automate COBAS C111
ks 28-04-2022
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Demande validée biologiquement par - Dr. REMPLA ANT '
Prélevement a domicile sur rendez-vous : 06 71 45 29 04 GISTE
280, Bd Bordeaux, RDC - C.P : 20040 - Bourgogne - Casablanca / Tél.: 05 22722 30 37 Page : 1/2

Fax.: 05 22 22 29 62 - E-mail : laboratoirebordeaux@gmail.com / Site web : www.labobordeaux.com
TP : 35460318 - IF : 15269526 - RC : 422030 - CNSS : 4782620 - ICE : 000232167000019 - INPE : 093061190
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LABORATO[RE D’ANALYSES MEDICALES BORDEAUX
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Dr. Zineb EJ JENNANE : Médecin Biologiste

Biochimie Hématologie | Hémostase | Immunologie | Hormonologie
el MIED  Bactériologie | Parasitologie | Mycologie | Virologie Biologie de la reproduction
Dossier : 2303020002 Mme EL GHBALI Amina Le 02-03-2023
05-03-2022
Cholestérol total 3.21 g/L (<2.00) 2.76
(Methode colorimétrique enzymatique.) 8.28 mmol/L (<5.16)
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(Test colorimétrique enzymatique) 1.94 mmol/lL (<1.71)
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Prélévement a domicile sur rendez-vous : 06 71 45 29 04
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Nom: amina ef ghbali Sexe: ID: 230308002 Imprimer: 2023-03-08, 18:04:56

No. record:
Age:
Taille(cm): :
Poids(kg): 05Hz-100Hz AC 50Hz 25mmv/s 10mmVmV :
Medication:
Medecin:

FL_,JW avR V1 v4 |
Frequence cardiaque 82 bpm [Minnesota code] | W’L |
Intervalle PR 1838 ms 52
Temps QRS 77— a1
Intervalle QT/QTC 383/447 ms
Axe P/QRS/T 44/42/42
Tension RV5/SV1 0.63/0.45 ﬂ :
Tension RV5+SV1 108 LER ﬂlr""‘”"" B bl i _\ﬁ_JU_,v__ vs |
[Resultats danalyse] R
8110 Rythme sinusal O3 eseW

913 Tension basse en lead d&’POuiph
1012 ** ECG atypique **

et e o

ﬂ"”r B neuER S AR R i o e i

medecins 'doivent/confirmer le rapport.Docteur;
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0.5Hz-100Hz AC S0Hz 25mmV/s  1Omm/mV Biocare iE 12A VA3.00.0003
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