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

N

Conditions générales :

= Le cadré réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne. ~

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

= La validité 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 & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

L 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 l'ardonnance 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 a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations

L 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.

L] La facture doit &tre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
7

Adresses Mails utiles W
O Reéclamation : 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® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnees

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 2045 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18

Quartier de 'Horloge
www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
M22- 0014542
\ ) ) )

MU#RAS

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

() Maladie - (JDentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule :.... é%g ................... . ..... Société : . {, h "\«P/‘C”LQK .................. 1
(O Actif (O Pensionné(e) OAutre : ‘(; L)MLL ................. N —
Nom & Prénom : ,4 i -C ...... lg H SSC\« ............ . 5A. L Hf ................... T ——_—

Date de naissance ...« .Y, L .........................................................................................................

Adresse :. N—ZO (dende...... £ (.«kl/\

-

O Optique OAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. s e

Nom et prénom du malade :..........cocoiiiiiiini e T e AEL i
Lien de parenté : OvLuirmeme ) conjoint (ODEenfant

Nature de la maladie :...........cccccciiciicn ol dcnnnnennee TN e, . TH E———
Affection longue durée ou chronique :Oawp O Ace Pal;holégi'é SO0 0 U D iR s A
En cas d'accident préciser |es causes et CIrCONSLANCES : ........wseiiiiiiiimmres hogbapeeeeereeaneorimereeniniiiansnsisasenan

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cormmuniquer 18 renseignerrients’ sous:pli confidentiel & lattention du
médecin conseil de la Mutuelle

il

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cunnalsts e de la clause relative a la protection des donnees per‘sonneﬂes

Fait a: Ccavd o dhialon............ R QS/XK“‘(S\-

Signature de l'adhérent(e) :..............~ .

W



( S RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o ) .. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signagure du Médecin Le @raticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquan ature des soins
Actes . 4 Actes Ceefficient des Honoraires attestant le E@é}hent des Actes
‘L, N ~ -
o Important : :

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

-« Dent | Nature des °
SOINS DENTAIRES d ature des | ceefficient

Traitées Soins

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date Montant de la Facture

CCEFFICENT | }
DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

.............................................................................................................. MONTANTS
............................................................................................................... DES SOINS
; DEBUT |
By = 4 = all |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES " ; DBECUTON (-
Cachet ahp'i*é\du Bata Désignation des Montant J."\, ‘
Laborqgor m}hgcﬁt}lqgue Ceefficient® § { A1 d‘#'&s Honoraires . ] " S | |
Ao, 3’ 5 12 G N A. | FIN
.............. (B | D'EXECUTION
\ ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
I PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE . _ |
H , N
— |
AUXILIAIRES MEDICAUX | | i e
Cachet et signature Date des Nombre __] Montant détaillé ‘ O Esiasy o G
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires | e
............................................. 3 E‘E MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, s 10 5 DES SOINS (
s & X [Création, remont, adjonctian] e
""""""""""""""""""""""""" 7 f" r Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
......................... s (y)
R D «— ‘
Y = (|| N (| (S NG DATE DU
7 (%) DEVIS
6 (¥

DATE DE ‘ |
L'EXECUTION | |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

E




-

il ORDONNANCE




’ Facture I

N° facture  23-0472 Casablanca, le 19/01/2023

Date de prélevement  17/01/2023

Mme AIT BASSOU Touda

Code Acte Designation Acte Cotation

CREA Créatinine 30

TR TRANSAMINASES 100

PCT Procalcitonine 500
Total B 630
Total en dirhams 725,20

Arrétée la présente facture & la somme de : Sept cent vingt-cing dirhams 20 centimes***

05221 908 70 _,_ASL&“ \.,n_u._a_“* l.....m..\_“_)i._.“ tv...nu ,:Jl..a-a_u_._;;a}-l_’l‘z r-_l_.i"L;.J|*LwJ.:p..4 301
301, Lotissement Haj Fatah Qulfa (Prés Mosquee Haj Fatah) Casablanca - Tél. : -Fax :
Patente : 36225779 - RC : 400950 - IF : 40481510 - CNSS : 9044752 - ICE : ry0435300000002
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£ 't_)

Dr. DADOUNE Loubna
Meédecin Biologiste

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Immunologie Parasitologie
Mycologie - Hormonologie - Virologie - Test Covid-19 autorisé

oW sles a bl SIS i

Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB

Mme AIT BASSOU Touda

Date de na
Compte rendu d'analyses

issance : 01/01/1949

Prelévement du: 17/01/2023 8:52

Dossier N’ 170123890
Page : 1 /1
BIOCHIMIE
Créatinine 10,00 mg/L (6-11) 11,00 (09/02/22)
88 pmol/L (53-97)
TRANSAMINASES
ASAT ( Aspartate Aminotransférase ) 11 ul/L (Inférieur a 40)
ALAT ( Alanine Aminotransférase ) 5 ul/L (Inférieur a 40)
IMMUNOLOGIE-SEROLOGIE
Procalcitonine 0,05 ng/ml

(Technique : ELFA Vidas )
Interpétation: en ng/ml
<0.10 :indique l'absence d'une infection.

- 0.1 -0.251: une infection bactérienne improbable traitement antibiotique.

-0.26 - 0.50 : une infection bactérienne est possible recommandation d'un

traitement antibiotique.

>0.5 : pesence d'une infection bactérienne (traitement par antibiotique fortement recommandé)

Bilan validé Biologiquement Le

(0522) 900 700 : uslall — (052 100 300 : Gslgdl = elaasdl lall = (85U 7 Lall daiis o ,5) Lu’ylc:u =l A 15525138
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Patente : 36225779 - RC : 400950 - IF : 40481510 - CNSS : 9044752 - ICE : 000435300000002




