RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre 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 3 mois 4 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre & la feuille d*

s0ins.,

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

. 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle |

Optique I

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : |

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances del
rééducations.

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

Dentaire :

" En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
mois
5
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@ mupras.com
0

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel.

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge |

Casablanca 20000 - Té 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.cor J

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

MUPRAS pveciaration ae ivialadie

Mutuelle de Prévoyance N° w21-794105
& d’ Actions Sociales

de Royal Air Maroc /1@ ‘(/l/t/l

O maladie O pentaire O Optique OAautres

Cadre réjw/r/r%rem (e) Q\ —
Matricule : - = Société : G\T_

D Actif Eﬂ] Pen, |onne(e) Autre :

. C’bﬂS HﬂKf\Pf
D008

Adresse b e R R N e e AL IO LN LIS LS S L
e OLERLTOTSY e s egogts: — R B
Cadre réservé au Médedin /=

e i
Cachet du médecin : 4 il W L

Nom & Prénom :-

Date de naissance :

- Dh

Date de consultation : Cbé {C i 4 (l
Nom et prénom du malade : Kclb u(LG HQ&-‘-«M L O

& me% %2&/ 4 i 2

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -+

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention d
médecin consell de la Mutuelle.

I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclai
avoir prIS connaissance de la clause relative a la protection des données Eerso M lgs KRAFL<w
Fait & :- ] Lt ua % . u{ e —

C\b‘a e ap
Signature de I'adhérent(e) W o T g Medecine Gn 03““' Etage
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

L INPE T

INP :

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
p ] q

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

-

—\ |
—\#is o5 ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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ture d : |
SONSDENTARES | Dems | Neturedes | o oiene | MPiLLLLLLI
Traitées | Soins
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CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
MONTANTS
DES SOINS |
—
DEBUT .
D'EXECUTION | J
-
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| FIN 'i *
| | DEXECUTION | ;
| |

Cachet et sibﬁgn_.me du Dats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiofogue : Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

DOOOO00O | COD00000
35533411 | 11433553

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapautique. nécessaire 4 s profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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“C-..-i,-” f'i" U)L.?_;-.‘."h'” UM-’G-” J'P‘:N Laboratoire certifié par
Lgboratoire de biologie médicale Génélab EVEp O

CERTIFICATION

b 4 »
“Oum Kabiad N° 2017 CSMQ.04 : 01

Dr. Mohamed BENAZZOUZ s 3 iy 335 AN NM 1S0 9001 : 2015
Pharmacien Bialogiste v =] s : £ 201
EEEEEN
" (" )
Compte rendu d'analyses Mme KABBAJ HAKIMA
— ——— y INPEcexeian: 093001394
Demandé par Dr : GUESSOUS KRAFESS OUAFAE Date naissance:22/12/1954 rome.  sprlcieck
8 Rue Assaad Bnou Zarara 3 ¢ Etg Madrif Code Patient : 111087643 IF - 51485800
i
Tél . 0522988071  Fax Dossiercrééle  : 06/02/2024 Heure crémicm:mI 18:01:
Casablanca \_Patient prélevéle:  06/02/2024 Heure Plvt  : [18:01: )
Edité le : 10/02/2024 -

Page : 11
INFORMATION PRELEVEMENT
Valeurs Usuelles Antériorité
Prélévement a domicile
INFORMATION PRELEVEMENT :
HEURE DE CONTACT : Le 06/02/2024
HEURE DU RDV : Le 06/02/2024
PRELEVEMENT RECU DE L'EXTERIEUR PAR NOS SOINS ( laboratoire Génélab)
ANALYSES DIVERSES
Valeurs Usuelles Antériorité
Vitamine B9 (FOLATES) E 4,09  ngml (3.1-19.9)
(Tech. Chimielumiescence Aceess ) 9.28 nmol/l (7,04 -4518)
NB: Des valeurs_fortement élevées peuvent étre observées en cas de prise de Biotine
Vitamine B12 (CYANOCOBALAMINE) z 359.29 pg/ml (180-914)
(Tech. Chimielumiescence Access ) 2652 pmol/l (133-675)
NB: Des valeurs fortement élevées peuvent étre observées en cas de prise de Biotine
Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement
Ach/P: Biologiste assistant

V:B/L:

Dr Y.Bellamine

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE
PPN [P PR P, US| PO S5 TN £ S SRR ATV S S, DT, (PN N
Bd. Oum Rabiad - € Oulfa - (en face siége R.AM) - Résidence Abouab Oum Rabiad, Imm.*C" - Casablanca
INPE : 097163968 - ICE : 001084109000068 : ,..= - Palente : 35051078 : Luis)l - Fax. : 0522 83 10 61 : W)l
E-mail : genelab2@gmail.com - Tél, : 0522 93 10 60/ 61/ 0522 90 59 37 / 0661 76 30 68 : izl - Gsm Whatsapp : 0676 B4 52 02 - Site web : www.Lbmgenelab.com




