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

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validite de la feuille de soins est limitée a 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, prathéses 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
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie : .

La facture ainsi qu'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.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :

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

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

Pour le rembaoursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.
taire :

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

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

01s.

Adresses Mails utiles
eclamation : contact@mupras.com
rise en charge

dhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
tére personnel

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

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N2 P19- 00237%8

AMaladie (JDentaire (JOptique () M4tres
Cadre régervé a I'adhérent [e)
Matricuieg ﬂi ........ T S e T

(O Actif (. Pensionné(e) 1

Nom & Prénom : Mﬁj_{_ﬁﬁcz)ﬂd Date de naissance &’//"“//’3’?‘[5‘-

Adresse ,Jff'}gi/ ................................................................................................................................... s

»

Lien de parenté : ,@ Lui-méme

Naturedelamaladie :...........ccooeeeeeeeeeeeeaaaee.

=
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a Tattention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'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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Laboratoire Sekkat d'analyses med:

Docteur Mohamed Sekkat Adresse - N°12 Lot. El Yousser ll, intersection rue

Médecin Biologiste en analyses medicales Mogawama, a coté de BMCE bank, Berree
Tél.: 05 22 51 77 81 / Email : laboratoiresekkat@gmail.com

Urgences : 06 25 63 42 71

~nV etrue

Biochimie - Heématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

» Facture I

N° facture : 19-6762 Patient : Mr NAJIB Mohamed

Editéle: 01/11/2019
Date prélévement :  01/11/2019

Analyses Valeur en B | Montant
EXPLORATION DE LA VOIE EXOGENE DE LA COAGULATION 40 40,00
Total B 40 40.00
APB 1,0 0,00
Majoration de garde
Total 40,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Quarante dirhams**~

Patente N° : 40724021 |F : 20785691 ICE: 001945423000049 CNSS : 5460598 INPE : 063061501
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Biochimie — Hématologie - Virologie —Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -

CALES

Dr. Mohamed SEKKAT

T . Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction
Meédecin Biologiste

Pvt du: 01/11/2019a 8:02 Mr NAJIB Mohamed
Edition du : 01/11/2019 Né(e) le :01/01/1956

Dossier N°: 011119-017

; Page: 1/1
B HEMOSTASE (SATELLITEMAX) ‘!i
Valeurs Usuelles Antériorité

EXPLORATION DE LA VOIE EXOGENE DE LA COAGULATION

TAUX DE PROTHROMBINE 14.33 % (70-100)
TEMPS DE QUICK : 61.19 sec
I.N.R. - 4.82

INTERPRETATION :

-INR = 1,9 - 2.5 : Prophylaxie thrombose veineuse.
-INR = 2.5 - 3.0 : phliébites , embolies pulmonaires.
-INR = 3,0 - 4,2 : prophylaxie artérielle (valves).

Q N°12 Lot. El Yousser Il, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, a c6té de BMCE bank, BERRECHID
€, 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences: 06.25.63.42.71




