TIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
MBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ACWVER LES

Conditions générales :
® Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre dOment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 & la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes 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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= 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.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit tre 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 :
=  Ladeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois, J

Adresses Mails utiles

0 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° 0S-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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
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Autorisation CNDP N° . A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
. N M21- 067699
de Royal Air Maroc

U Maladie U Dentaire U optique O Autres

Cadre réservé a 'adhérent (e) \

Matricule :. '7 L.{CJ ......................... SOCIELE  ...eeeeieeeeieeeee ettt e eme e ae e s e e se e nesanesnnnes
O Actif O Pensmnné[a

Nom & Prénom :. V)C) QQ@C’/ ..... S ld QL-}QJ F ..............................................
Date de naissance ......... /I(f ............................................................... ( ....................

7
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Cachet du médecin :

e s

T4l Oﬂ € -~
Date de consuttation : \0 ... /R.A4..../.. aé Q. AL_{, e }ﬂf“g\
Nom et prénom du malade M;,\‘\(\'-k " B ' % ;

Lien de parenté : O Luiméme \“ -, G CUﬁ'Dlnt

Nature de la maladie P\g%,eg)ﬁ_ \.Trl\ MM&'\%“ "Eu/"b

=g

En cas d'accident préciser les causes et cwconsﬁarﬁ:ﬂs .......... R

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, ccl‘n
meédecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignemgnts portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Faita: L ey ) (. T,

Signature de I'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montapt dgtailé  fMachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Hehordires” | aftestant le Paiemépt des Actes
N = ¥ - D C R0
L SV P o \
; \\.‘,,,ﬁﬂf,\ ............... . > od
A, S,
v..d A< o . )
) J
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Ph i
s IRaE Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
............................................................................................................... >
: ] ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Biske Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
>y
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien_—, Soins AM PC IM IV des Honoraires
, — 9
62/eA)2 L 500,604

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiglant la n.

Important :

roure des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Traitées

Nature des
Soins

Dents s s
Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
‘ MONTANTS |
DES SOINS ‘
p——
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
e e
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE ) ———
H CCEFFICIENT
: — DES TRAVAUX
25533412 | 21433552 1
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
356533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la prafession
EEm————————
DATE DU
DEVIS
B S —
DATE DE
L'EXECUTION j

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




FACTURE

DATE: 03/01/2024
UNITED MED SARL Facture 0007/24
66 rue Annousour casablanca
Anfa 20140
tel 0522-279303
BOUCHAIB MOUARID
Description P,UNITE QT TVA TOTAL
Cassette d'analyse biochimic 300,00 1 300,00
pour gazométrie
Arrétée la présente facture a la somme:
trois Cent Dirhams
RC 283273 T.P 37931275 CNSS 9413006
ICE 000216517000037 IF 14438918
TOTAL T.T.C 300,00dh




Docteur AMRANI HENCHI SAIDA il @) )% 5
~ " d

Pneuma- phtisiologue

Maladies Respiratoires et Allergiques il laedl 2l @
Asthme, Rhinite, Tuberculose Judl cls daall
Adultes et Enfants Jlably ,LS

aby ol el Ghiadl Al dub

g §§|yz AhTwag

Ex Médecin au CHU Ibn Rochd
Et Hopital Moulay Youssef

Casablanca, le Q% ............ BA.?&.L\,@ celacdiyladl

”

’\\Z S G OB RN g TOpEISe >

05 22 89 02 02 : adlg)) - elagll ladl - il Golall - 125 & de ganan (g3 il 3alE] - a )l ol g 5L
Boulevard oum Rabii, Résidence FIRDAOUS, Groupe H25A,Rez de chaussée- Casablanca - Tél.:05 22 89 02 02



BUN/Crea 24,1
Urea/Cread7,2

mmHg
mmHg
mmol/L
mmol/L
% Basse

Basse

mmol/L Basse
mmol/L
mmol/l Basse
mmol/L
mmo1/L
mmol/L
mmol/L

%

a/dL

mmol/L

mng/dl  Elevée
mmol/L Elevée
mg/dL

/L

mg/dL

mg/mg Elevée
mmol/maa] Elevee

pH 7,38
pCo2 38,5
p0?2 62,7
cHCO3- 23,3
BE(ecf) -1,7
cS02 91,5
Resultats: Chimiest
Na+ 132
K+ 4,3
Ca++ 0,87
Cl- 98
cTC02 24,5
AGap 11
AGapK 15
Het 48
cHgb 16,2
BE(b) -1,4
Résultats: Meta+
Glu 203
Lac 1,67
BUN 22
Urea 0,46
Crea 0,90

Plages de référence

p02 83,0 - 108,0 mmHg
cS02 94,0 - 98,0 %
 Nat 138 - 146 mmol/L
- Catt 05 - 1,33 mmol/L
Glu 74 - 100~ mg/dlL
Lac 36 mmol/L
BUN/Crea PG/ g
Urea/Crea g- thu];mm
ol ‘C)
Type d Arteriel

Hémod iflut jdn:
Age:

Sexe: Homme
Commentaires:
Lot de cartes:

Reader: 21683

Host

I T e T e

Non

Dperateur: 0000

Dernier COQE: 03/
(2.2:12.1)
171335521401518 (3

Eunflg. capteurs:
Version eVaD: N/D

Td1]1e. Non saisi

04-23290-50

/01/24 15:26:56

.39.2)
: 43.0




4’?
.

Biochimie Respiratoire
Test sanguin epoc BGEM

ID du patient: bouchaib mouar id

Date et heure: 03/01/24 15:30:15

Resultats: Gaz+

pH 7,389

pCo?Z 38,5 mmHg

p02 62,7 mmHg Basse
cHCO3- 23,3  mmol/L
BE(ecf) -1,7 mmol/l

c502 91,5 % Basse

Resultats: Chimiest

Na+ 132
K+ 4,3
Ca++ 0,87
Cl- 98
cTC02 24,5
AGap 1"
AGapK 15
Hct 48
cHgb 16,2
BE(b) -1,4
Résultats: Métat
Glu 203
Lac 1,67
BUN 22
Urea 0,46
Crea 0,90

BUN/Crea 24,1
Urea/Cread7,?

Plaggs

mmol/L Basse
mmol/L
mmol/L Basse
mmo1/L
mmal/t
mmol/L
mmo1/L

%

a/dL

mmol/L

mg/dl  Elevée
mmol/L Elevée
mg/dl

g/l

mg/dl

mg/mg Elevée
mio1/mncl Elevée




