RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \‘”\I/fMUPRAS

- Déclaration de Maladie
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N° M21- 0060777
de Royal Air Maroc b i d y 1 /3
itions générales : T B

U Maladie UDentaire Uoptique’ / ° UAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matﬁci)le L & 81,&)?1 ........................ Société : ...... P\ “M\ .............................................

O Actif ) Pensionné(e) 00 AULPE e

Nom & Prénom .......... LQ\A\JAUQJG\QQQ;% Ut L T
4

Date de naissance &6/0(4/ ..... %_b ..........................................................................
Adresse :...... 6 Q,“B\YN\FSQDUD—IA‘?\L&QE%
Tél.: @GG‘iéb'qGrbLLgTutal des frais engagés :....... 152-6,60 .......... DhsJ

Cadre réservé au Médecin

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre doment renseigné.

1
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente prealable 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.

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

soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

~

La facture ainsi gu'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.

Dr. AUDA EL YATHME

Cachet du médecin : * jedecin
Ser ice des Urgences

CHP ben M'sik Casa

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

Date de consultation : /.‘2/"\”/;)1/(,(}.1' : ‘ g

Nom et prénom du malade :...... C“M\‘{l\\??\\@§n\\<\¢m Age:...l.,‘fﬁ(__}...%r
Lien de parenté : (¥ Luimeme . O Conjoint N ‘\
Nature de la maladie \—\:\\‘H ..... \:Q‘:\-\-\Lﬁﬁh\\\v\\i{;\_( :

En cas d'accident préciser les causes et cireonstances :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a 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 2 joindre a la feuille de soins.
taire :

.................... i 5y N IS N © JON USURR
Er cas théses de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . ) oy
de;;pro o analaires ord p 9 Y Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidéntigl & [attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. y

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

{
i J
i

i ) o ) ) Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la. présente_déclaragion. iJe déclare
La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris naissance de la clause relative & la ctiofrties Hopge ) .
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait ;3. oD— 7 ./703? ?‘mwy /“ff Q 'y, 9_ 9

7~
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de 'adhérent(e] :.......... a /
e

maois. ) == / -

Adresses Mails utiles

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

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel

PRAS : Centre A
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i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Natures des Nombreet | Montant détai”,‘\é Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes '\ [, Actes Ceefficient des Honoraireg| | attestant le Paiement des Actes

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

Dents | Nature des | :
: =2 | : | Ceefficient
§ Traitées Soins
4
FFICENT |
AN ON DES ORDONNANCES ggﬁ S e
Cachet du Pharm \(,_ » :,f: i [
: A7 O poDate Montant de la Facture
ou du Fourpiés# RS % g 4 3 A p ‘
Y N AY y r 1 / s = |
Q)RS =I T4 7 L9 W — AV, § N 2 ZX = | ,
N\ A -y T e R— MONTANTS
AR ! DESSONS |
DEBUT
i b —
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires i f
8 %,HJZ‘J‘ { .-D ’t)U E’ """ > FIN }
........................................................ | . D'EXECUTION \
----------------------------- DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................... MASTICATOIRE
CCEFFICIENT ‘
¥) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ‘
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires ‘
................................................... MONTANTS ‘
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ~
Fonctionnel Thi_’r‘:eﬁﬁut\t]ui" nécessaire a la profession
DATE DU |
DEVIS
DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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LABORATOIRE MAKHLOUF ag lio j 1ido
D’ANALYSES MEDICALES duhll S _daill

L.AAM.M

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

DEROUA le: 23/11/2021

FACTURE N° 3908/21

Médecin

Nom du patient MR CHARIT ABDELGHANI
Examens - TROPI

Cotation B 300

Montant 360,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: TROIS CENT SOIXANTE DIRHAMS

ICE : 002397299000057 INPE

063063440

Lotissement Nabila MAKHLOUF, Immeuble 334, 1° étage - DEROUA - Tél.: 05 22 03 48 61
i : labomakhlouf.lamm@gmail.com - RC : 13357 - Patente : 55800830 - IF : 39515524 - CNSS : 1795142




'Lli'll.ll.!l\ﬂll."“t MAKHLUUF @
D’ANALYSES MEDICALES g

Biochimie - Hématologie -

Prélévement du

: 23/11/2021 a 12: 4

2 MR CHARIT ABDELGHANI
Résultats édités le: 23/11/2021 |]|||||“|||||||||||||”|||| Possier N° 21x28g

Page: 1/1
RS CARDIAQUES
(Sur Automates VIDAS |, Cobas E411 - Roche®)
TROPONINE I-HS cardiaque ultrasensible
(Technique : ELFA - VIDAS Biomérieux)
ROBULEAE S 1 5t 6 b v s 2o vy vy e <1,5 ng/L
Interprétation .
- T0 < 2 ng/l OU TO et T2h < éng/1 : EXCLUSION.
= TO0 > ou = 100 ng/1 OU T2h-TO > 10 ng/1l : SUSPICION D'IDM A corréler aux données cliniques.
- Autres : ZONE D'OBSERVATION
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