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

Conditions générales :

®=  Le cadre réservé a l'adhérent doit é&tre diment renseigné.

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

=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 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
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 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 a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou ‘r:_a_dipa paut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. — g W\
o g, Y %Z‘ d \

Optique : Y \
= L'ordonnance du médecin pr‘escnpr.eur“et Iaiacl:ur;a defoptlclen kn“\%é [”gandr‘e a la feuille de soins.
Rééducation : - o ‘\ “ 1 19 \
= L'entente préalable renseignge par' le mﬁdecm pfescnpteur e&t’gag\e avant le début des séances de

rééducations. : B 4
=  Pour le remboursement, la fact‘.urem: le ceréndnat Heaﬁé’arib& eﬁec‘[‘,uees sont & joindre & la feuille de sains.
Dentaire : - ﬂ. N Y

..

»___En cas de, prothéses ou de tr‘a'mgmenh céﬁalair‘es, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

» Lafacture 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.

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.
>y

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

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

a caractére personnel.

akir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

5 22 22 78 1B - WWW.mUpras.cor

MUPRAS : Centre Allal Be

Casablanca

Déclaration de Maladie

N? P19- 062585

MUPRAS

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

@Maladie (ODentaire ()Optique (SAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e]
Matricule :..... . Ak Q...oroooorooee.... SbibE
O Actif (] Pensionné(e) () Autre
Nom & Prénom :............. el A0, %.\!\-r.L.Q.LL.L ..... T, (OSRRpp— e—— RO L
Date de naissance : ‘—rmlé:\ ..... (P ..........................

Cadre réservé au Médecin

U
mn‘\

Dogte! %@
Y ‘\n L‘,‘“ Jdnca

Cachet du médecin :

ad>
9383
Date de consultation : ,2 L//.Q' )‘“’g’{’\ F._L‘Q:?.‘NP 09108
Nom et prénom du malade :. " ‘Q P“g ABRD.. Lnlr ez ANE. Age....................
Lien de parenté : O Lui—méme [:] Conjoint D Enfant

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

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relat:Ye a la protection des données personnelles,

Faita:.... S20thlaeg, v’“’ Le:. 2./ D L22 L
Signature de I'adhérent{e] : ...
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Centre du Rein

Centre de Néphrologie et d’Hémodialyse
Docteur Anis LAHLOU

Spécialiste en Néphrologie
Maladies des Reins et Hémodialyse
Ancien Interne et Chef de Clinique
des Hopitaux de Paris
Meédaille d’or de la Faculté Cochin
Laureat de la Faculte
de Médecine de Paris

Casablanca, le 9?[,/5?9 990,9 5
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Laboratoire d’Analyses Médicales Benamour - Guessous

Dr. BENAMOUR LAZRAK Ilham Dr. GUESSOUS CHAMI Saida
Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
/\‘ Lauréate de la Faculté de Médecine Paris V Lauréate de la Faculté de Pharmacie Paris V
‘ Ancienne Interne des Hépitaux de Paris Ancienne Interne des Hépitaux de Paris

Cyto-Hématologie - Bactério-Virologie - Myco-Parasitologie - Immunologie - Biochimie

L 44, Rue Abou Abdellah Nafii Maérif - 20 100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 92 15 / 0522 99 15 30 / 06 62 15 09 33 - Fax : 05 22 98 92 37 _/
Patente 35712064 - |.F. 40703610 - C.N.5.5. 2356906 - ICE : 001615095000046 - E-mail : labolbg@gmail.com

Edition du D 24/09/2022 Code Patient: .
e 0 O OO0 0 siLAARE. 00 BeSeneRa
20924CR1850 Mme LAHBABI LILIANE
PRELEVEMENT FAIT AU Médecin: Dr. LAHLOU ANIS
CENTRE
EXAMENS DE SANG
HEMOSTASE
Analyses Résultats Normes Antécédents
TAUX DE PROTHROMBINE
TEMORN s pcwswsmaim® E 58585 8 100 %
Patient.................: 33 % > 70% 29(15/09/22)
INRwsmimewsmsmemsmsgas sl Zabl 2.87(15/09/22)
Interprétation

Prévention des thromboses veineuses (2<INR<3)
Prévention et traitement des thromboses veineuses récurrentes (2.5<INR < 3.5)

Prévention des thromboses artérielles, valves cardiaques (3<INR<4)

Dr. BENAMOUR .
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Laboratoire d’Analyses Médicales Benamour - Guessous

Dr. BENAMOUR LAZRAK Ilham Dr. GUESSOUS CHAMI Saida
Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
/\‘ Lauréate de la Faculté de Médecine Paris V Lauréate de la Faculté de Pharmacie Paris V
’ Ancienne Interne des Hépitaux de Paris Ancienne Interne des Hépitaux de Paris

Cyto-Hématologie - Bactério-Virologie - Myco-Parasitologie - Immunologie - Biochimie

L 44, Rue Abou Abdellah Nafii Maérif - 20 100 Casablanca - Tél. : 0522 98 92 15 / 05 22 99 15 30 / 06 62 15 09 33 - Fax : 05 22 98 92 37 —/
Patente 35712064 - |.F. 40703610 - C.N.5.5. 2356906 - ICE : 001615095000046 - E-mail : labolbg@gmail.com

( Facture n® 170317 ]

CASABLANCA LE 24/09/2022

BAnalyses éffectuées le: 24/09/2022

POUr....veevewwwean....: MmeLAHBABI LILIANE

Sur préscription du: Dr LAHLOU ANIS

QOIS « wmmisinsn w0 2 0 0 mmnel AAF1314 | N0 0 0 0
Organisme............: PRELEVEMENT FAIT AU CENTRE

Analyses Effectuées:
TPR=B40

Cotation : (B 40 )
Montant Net : 40.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
QUARANTE Dhs 00 Cts




