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

N
Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

N En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
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 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

"  Uentente 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 es
obligatoire avant le début de traitement,.

®  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

"  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. ]

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractéere personnel.

MUPRAS :«

: A-A-215/2019

NDF N

Auiorisation C

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N° w21-801607

B/Maladie O Dentaire DC-'p\‘.ique [:]Autres
Cadrer é a I'adhérent (e)
Matrlcuie 423 ....................................... Société : @H/H
Actif D Pensionné(e) (O Autre:

Nom & Prénom : )L'//;’ A//C/f/}@ h L?]/\ M, L.
Date de naissance : &- L. é‘é‘ o 'Q} Ho
Adresse 8}) GM)'&/—)' -2% M"x_

Cadre réservé au Médecin

f Cachet du médecin :

Date de consulta'aon/j 6/0

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : C] Lui-méme b

Nature de |a maladie T PR

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confiddntiel-communiguer,
meédecin conseil de la Mutuelle

,remunmb &Q&nlr.onhdcm»cl a l'attention du

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Smnature de I'adherent(e]
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LABORA TDE OTHMAN] D’ ANALYSES MELSA

e P, T [ M- 0. ¥

Dossier N° : 88261282 Pvt du: 27/07/2023 9:37
Nom : Mme ASSEMLAL Latifa

Age : 53 ans
Demandé par Dr: ACHOUR MOHAMED

H ]
!
i
|

Casablanca , 1€29/07/2023
‘'ompte rendu d'analyses

|

Page: /1

HEMATOLOGIE
Valeurs Usuelles Antériorité
VITESSE DE SEDIMENTATION
ilechiigae e Hesiergreen, 1'ES-Matic 20de diesse ) {
. \ -
Premicre heure : 25 mm ( Inférieur 4 10) | 22 (0407122

ENDOCRINOLOGIE |

Valeurs Usuelles Antériorité

TSH-us : 1,944  uUl/ml (0.25-5)
tlechnique: 14 14 TOSOH)

La TSH est Uindicateur le plus sensible pour évaluer un dysfonctionnement thyroidien.
Une variation minime de T4L provogue une réponse trés amplifiée de la TSH.
Cependant, la TSH répond aux variations de la T4L avec un temps de latence important, au moins 8 semaines pour une
réponse compleéte.

VITAMINES

Valeurs Usuelles Antériorité
VITAMINE D (25 Hydroxycholéealeiférol ) - D2 + D3 14,80 ng/ml

tteclmigne : ELFA Vidas-Biomérieux )

Carence ;< 10 ng/ml \
l)ufl'u.'il 0= 20 ng/m| ‘

<2008 29 e ml

Normal @ 304 100 nfnml |
Potentiel Toxique : > 100 ng/ml i

Demande validée biologiquement par Dr. Houda OTHIMANI
|

Freevement arS@eiie sul 1S1uSI-vous



Relevé confirm. courrier él.

Date et heure : 25-A0A>-2023 08:56 VEN
Nom modé le : WorkCentre 3345
1. Etat travail : Echec

2. Informations travail

Nom périphérique : XRX9C934E7A0444
Date/heure de soumission : 25-08 08:56
Images numérisées : N/A
Format : N/A
3. Serveur SMTP
Adresse : 144.145.1.110
4. Paramétres messages
Objet : Scan from a Xerox WorkCentre
De : MHANKRIR@royalairmaroc.com

A : MHANKRIR@royalairmaroc.com



Laboratoire OTHMANI D'Analyses Médicales

Dr. Houda OTHMANI
N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522212211 - Fax:0522212239 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com

‘ Facture I
TN Ne facture : 2023-4318

Editéle: 29/07/2023
Patient : Mme ASSEMLAL Latifa
Date prélévement : 27/07/2023
N° Dossier : 88261282

G Analyses S el e = = | Valeuren' B |- Montant:
VITESSE DE SEDIMENTATION 30 40,20
TSH us 250 335,00
VITAMINE D ( 25 Hydroxycholécalciférol ) - D2 + D3 450 603,00
Total B 730 978,20
APB 1,0 15,00

Majoration de garde
Total 700,00

RC: 519825/Casablanca TP: 34005415 CNSS: 5622362 IF: 50604660 ICE: 002912140000032 INPE : 093061596




