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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

= Le cadre réserve au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= ['entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protnéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.

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 & 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable rerseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

il

Adresses Mails utiles
o Réclamation : 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 données

& caractére personnel
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20000 - Tél.: 05 22 20 4¢
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

" MUPRAS

Kg Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie

M23-0016 35251

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

@Maladie () Dentaire () Optique (J Autres
Cadre réservé a 'adhérent (e) = — ~

Matricule :............. /ISOQP ................... Société : ﬁ@})ﬁ ..... ;Q'IK ...... T}AQ.QC—-— _____________

(O Actif ionné(e) C)BUre S .k i, b i e N N 1

Nom & Prénom : :Hf‘? ...... JUL ........... bf«tS‘-tﬂ ..............................................
Date de naissance ................ /’)_/0.9 //q,.{_z .............................................................

Adresse : 68/ !Z\WQ’ A{/?Oum%q@ ............. A’bdm .............................
Hr28 Kl donte. DOINB c&%ﬁmmm o o

...................................... ﬁ
Tél. OC é/’.j/’ é(iOé) .. Total des frais engagés "” /‘} A q‘-’ s Dhs

Leu ;

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :....., i ... \M{MUt ........

Lien de parenté : u-meéme () Conjoint (DEnfant
Nature de la maladie :........... Mfl .................. J("‘/(— .........................................................................
Affection longue durée ou chronique :((J ALD (J ALC  Pathologie : .....ccccocereunee. o T NI S

En cas d'accident préciser |€5 CAuSES e CIMCONSEANCES © ....ccoiiiiiicicctiieemeececttreaaeseerasesesass s sssssansansssns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

T

>
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris nnalssan ] d la clause relative a la protection des donnees onnell es
Fait a:... [ AN LS. ( /T

il B ADLT
Signature |:|e I' adherent[e]
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« Salazopyrine 500 mg - comprimé enrobé gastroresustar;t :
o 2 Comprimé, matin 2 comprimé le soir pendant 15 joues pws,
AL\‘ . 1 comprimé matin et 1 comprimé le soir pendnat 15 jours

= Bedelix 3-9 - poudre pour suspension buvable
1 sachet, matin,soir, pendant 10 iogrs
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+ Redlip 20 mg - comprimé pelliculé
1 comprime par jour pendant 3 mois

| (/k \( J(J
0 « Dicynone 500 mg - comprimé

¥,

1 Comprimé, matin, midi soir :pendant 3 jours

« Probiostim - sachet

« trimedat sachet - sachet
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES AVERROES

Dr. KABBAJ Hassan

Pharmacien Biologiste - Ancien Interne des Hopitaux de MONTPELLIER
D E.S.: Hématologie - Bactériologie & Virologie - Immunologie - Parasitologie & Mycologie - Biochimie Chmquej

Nom & Prénom : M™ CHRHOUL DRISSIA
Médecin prescripteur : DR KABBAJ LOUBNA
Date du prélevement : 14/ 11/2023

Notre référence : 4WK14C91
093000057 L.F. 2 42900700 .
FACTURE N° 0077-11/23

Désignation des B : CALPROTECTINE B500.

PC1.34+25 - 695.00 DHS

Arréter la présente facture a la somme de :

SIX CENT QUATRE VINGT QUINZE DIRHAMS 00 CTS.
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Rés. Al Mawlid 4, Imm. A, 2¢™e Etage, Angle Bd. Abdelmoumen & Bd. Anoual - Casablanca
Tél. & Fax:052299 1637 - Tél.: 0522234322 - E-mail: laboratoireaverroes1@gmail.com
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D.E.S.: Hématologie - Bactériologie & Virologie - Immunologie - Parasitologie & Mycologie - Biochimie Cliniquej
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES AVERROES

Dr. KABBAJ Hassan

Pharmacien Biologiste - Ancien Interne des Hopitaux de MONTPELLIER

D
Préléevement du :14/11/2023 Pour : Mme CHRHOUL DRISSIA
Edition du :15/11/2023 Référence - 4WK14C91
ient: 4VC1684
cdg P Medecin : Dr. KABBAJ LOUBNA
M -
IMMUNO-ENZYMOLOGIE

Analyses Résultats Normes Antécédents

CALPROTECTINE FECALE

¥ REsultars: iceiswmmsans sl : 180 mg/kg <100

Interprétation :
D'apres Reenaers C et al., United European Gastroenterology Jornal. 2018 :

Calprotectine fécale < 100 mg/kg : une maladie inflammatoire des intestins est peu probable.

Calprotectine fécale 100 & 250 mg/kg : & interpréter avec précaution, un contrdle a distance est recommandé.

Calprotectine fécale > 250 mg/kg : une maladie inflammatoire des intestins est probable.
D'aprés Diamanti et al., Inflam Bowel Dis. 2008 :
En pédiaterie,une valeur de calprotectine fécale > 275 mg/kg est un indicateur pour prédiré une rechute

histologique d'une maladie inflammatoire des intestins.
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