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

ditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.

que:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :

L'entente 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
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

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

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.cam

IPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ctere personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me 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

MUPRAS 5

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

Déclaration de Maladie : N° S19-N1018493

(JMaladie (J)Dentaire () Optique (J)Autres

Cadre réservé a lI'adhérent (g)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes et circanstances :

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

J

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE
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site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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LABORATOIRE AL FARABI D'ANALYSES MEDICALES ,*

Docteur EI Mostafa KACHCHACH Lot. Maatallah, Rue Oujda, N° 1263
Médecin Biologiste M'Hamid l
Marrakech |

Tél. : 0524 37 36 25 / Fax : 0524 37 36 24

ICE : 001653741000033
IF : 40443926

Marrakech le 16 septembre 2019 Mme ABBADA ZAHRA

FACTUREN® [129391]

Analyses :
Taux de Prothrombine (TP) | B| 40| Total : B40
Prélévements :
Sang | Pe| 15|
TOTAL DOSSIER 68,60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Soixante Huit Dirhams et Soixante Centimes




Dr. BAJI Khalid R BT LY

Spécialicie dss Muluiiies du Coeur et des Vaisseaux Ol sall g S 2l sel G palaial
Diplémé-de la Faculté de Médecine de Nice Ly s s ol ISy s
Marrakech, le...

“lundi 16 septembre ZU‘S 9

Mme ABBADA ZAHRA

TP INR
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lAIIIIIIATIIIIIE Al FAIIABI il AHA[YSES MEIIIGA[ES

Dr. EImostapha KACHCHACH : Médecin Biologiste
Biochimie - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie - Hématologie

Prélevement du : 16/09/19 Mme ABBADA ZAHRA
Edition du : 16/09/19 Dossier : 191835
Prescripteur :
Page : 1/1
HEMOSTASE
Normales Antériorités
17/06/19
Taux de prothrombine : 27,20 * % 70 - 100 32,50
ILN.R. : 3,29 2,71
Zone d'efficacité thérapeutique pour un patient traité par un anti-vitamine K:
. Prévention de thrombose veineuse 2-3
. Prophylaxie opératoire 12-3
. Phlébite ou embolie pulmonaire :2-4
. Prévention de thrombose récidivante 12-4
. Patient avec prothése cardiaque vavulaire 3-4,5
. Prévention de thromboses artérielles 3-45
o
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