RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \NAMUPRAS

Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS i\&duég/e\lgii; is’rgx(;(gi/aa;lgs M22- 0 0 0 7 5 0 3

de Royal Air Maroc
UMaladie U Dentaire OOptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e]

Matricule.:................ ,A’? 3-{' ............. Société:.......... ﬂ—,ﬁ' /"7
O Actif Bpensionné[e] . OAutre : oo e I
Nom & Prénom :..... ﬂ’e'ﬂ N/ g : Aq

~\

Conditions générales :

= Lecadre réserve a l'adhérent doit &tre ddment 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 & 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

Date de naissance :........4.. &/ﬁ{/zf f/L
Adresse :...... ,/z 3?’ Mﬂ%[% A/lrMﬁv

que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

J

=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin : M |.n|akhdar oujos

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

29 / “ 'I‘lo
la mutuelle. ; 11 L) '
Optique : J ’D R Lj
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : ... f..Y... L Sl -

Rééducation : Ao et prenom: durmBIEEE L. o S ar s smsrmememersnsassmeness T |- —

Lien de parenté : OvLysmeme EConjoint Oenfant

glm/\l,\m/ ...................................

e'OapOac Pathologle ...... ,,,... LN L N

= Lentente 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. Nature de la maladie :.......... ‘ B

Dentaire :

Affection longue durée ou chronig

= En rothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . & i ;

Rt Prothing traitem . 4P = 9 8 En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ....... ..o & 4 % 8 5" e § &

"u*’

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cummuniqu’% E d Stieption du
medecin conseil de la Mutuelle, -

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 4
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements pul‘{tes sur Ia“: sentﬂ. il

' . . R s ’ avoir pris connaissange ge la clause relative a la protection des dan ees.pef
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B P ¢ P ﬁ? ?p “‘h S5 p

. Faita:. ﬁ"ﬂ = 3 Le: . W ' Zab}
i F Slgnature de I'ad nt.[e] __________________________ ’ ¥ =

b =
N e T
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT &
O Réclamation : contact@mupras.com
° re . ondomange M22-0007503
Prise en charge : pec@mupras.com Déclaration de maladie M
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
: -«
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. M | { ?:‘]

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

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

& caractére personnel. réclamation ultérieure

Nom de I‘adhérent[e]

Total des frais engagés . Le D2 Aéﬂ
Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de depét : %WM %

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J




Dates des

Natures des
Actes? ©

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Date des
Soins

Montant détaillé

AM PC

IM des Honoraires

VOLET ADHERENT

* |l e entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

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

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

Nature des
Soins

Dents

Traltbss Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
eSS
DEBUT
D'EXECUTION
, S e
e
FIN
D'EXECUTION
S
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | DOODODDO
000DDDO0D | 0ODDDD0O
35533411 | 11433553 ———y
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
= T
DATE DU
DEVIS
- @/
T —————
DATE DE
L'EXECUTION
e — )

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




LHBORBTOIRE RHHMQNI D’ANALYSES MEDICHLES

a3 AHMANI

[ Facture n° 3EVI0020 J

Analyses éffectuées le: 22/05/2023

ceetssessseea.o. .t Mme ABDALLAOUI TOURIA
Sur préscription du: Dr JAMAI

Code. .. rssaisni e -ny ¢ 2CM9087 A0 LN
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Biochimie, Immunologie, Hématologie, Bactériolg’gie, %rasitologie
Bd. Zerktouni (Résid. Zerktouni) - OUJDA. .34z - (ishd, )| del3]) 5,/ gl
Tél.: 05 36 69 69 96 - Tél./Fax: 05 36 68 81 33 - E-mail: labo.rahmani@ gmail.com - R C. :48488 -T.P.: 10100026
ICE: 001647920000060 - INP: 083002188 - I.F.: 10100170
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LABORATOIRE RAHMANI D'ANALYSES MEDICALES

R AHMANI

rée le t 22/05/2023 4:09:00 #LMB0aT Mme ABDALLAOUI TOURIA /05120
C.N.AM
_— | *083002188™ medecin: pr. 3amar
; INP 083002188 Référence: 305221299
EXAMENS DE SANG
BIOCHIMIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
Créatinine...................:. i 37.5 mg/| (62a13)
Seit.: 331.9 pmol/! (52.8 2 114.4)
Hémoglobine Glyquée HbA1C, Xk 8.4 % 4.6

(Dosage par H.P.L.C )

Uree : 0.98 g/l (0.15 4 0.45)
Solit : i6.3 mmol/I (25 a 7.5)
Acide WEEERETINTNNL. | | | . caamaiteied 82 mg/| (304 70)
SO I R tarnss & « 5 & o 138 mmol/| (135 & 148)
POLaSSIUM, « sowin v v as v s v ol . o i 4.8 mmol/| (3.5453)

!

Biochimie, Immunologie, Hématologie, Bactériologie, Parasitolo
Bd. Zerktouni (Résid. Zerktouni) - OUJDA. .8u>g - (dshs»!l dol8]) Johd)yl g Lo

Tél.: 05 36 69 69 96 - Tél./Fax: 05 36 68 81 33 - E-mail: labo. rahmani@ gmail.com - R.C. :48488 - T.P.: 10100026
ICE: 001647920000060 - INP: 083002188 - I.F.: 10100170
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LABORATOIRE RAHMANI D'ANALYSES MEDICALES

Bd. Zerktouni (Résid. Zerktouni) - Tél.: 05 36 69 69 96 - Tél./Fax: 05 36 68 81 33 - OUJDA.

—RAmNI

22/05/2023 09:46:55

Nom ABDELLAOUI
Prenon: TOURIA
N°Echant.: 1299

HEMATOLOGIE
XT-4000i

Resultats : valeurs normales :

~ s N.né enfant fermme homme  unité
GR 359 [1076/ul] " [457] [410-520]  [400550)  [440-550]  [10°6/ul]
HBG 10.7  [g/dL] [17-20] [115-15] [11515]  [14-16] [g/dL]
HCT 2.7 [%] [50-60] [37-45] [38-48] [40-50] [*]
VGM 91.1  [fL] [90-120) [76-88] [8595]  [85-95) i)
TCMH 298 [pg] [84126) [24-30) [2r32) (2732 [pa]
CCMH SE.T [gfdL] [26-38) [32-36] [32-36] [32-36] [o/dL]
IDR-CV 128 [%] ' 0 [11-16]  [115145) [11.5145] 1%]
PLQ 220 [1073/ul] [200-350) [200-400] [200-400] [200-400] [10°3/uL]
VPM 11.6  [fL] 0 [7811.1] [115-145)  [7.2-11.1] L]
GB 7.39 [1073/uL] : [15-29] [7-12] [4-10] [4-10] [10°3/uL]
NEUT 388 [%] 2.87 [1073/uL] [8-12] [3.5-6] [2-7] (2-7] [1073/uL]
LYMPH 424 [%]  3.13.[1073/uL] 56 [355] [0952) [0852]  [10°3ul]
MONO 119 [%]  0.88 [1078/uL] CARY Ay ) [0.1-1) (10°37u
EO 6.6 [%] 0.49 [1073/uL] [0.05-0.3) [0.05-0.3] [0.05-0.3] [0.05-0.3] [10*3/ul)
BASO el 0.02 [10°3/uL] [0.01-0.05] (001005  [001-005]  [0.01-0.05)  [10"3Aul]
IG 0.1 [%] 0.01 [1073/uL] [0.00-000]  [0.00-0.00]  [0.000.00]  [0.00-0.00]  [10°3ful]
RET [%] [10"6/uL] [0.5-4.8) [02-08]  [0.3-08] (0.3-0.8] [%]
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GB Message(s) IP GR/RET Message(s) IP




