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

itions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
lidité fie Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

réalable 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

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 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.
ique :

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

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

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

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

La facture doit étre 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclarmation

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Prise en charge

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données
aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier 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- Qozoom

(JMaladie (JDentaire (DJOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \

Matricule 4505 ................ S BOCIEEE *cnisnmsmiis s e e s T e

(O Actif (O Pensionné(e] [[) AURE s i

NOMB PRADIT & vnnmnsnmnunsss st Date de NBISEaN08 N s s i

PEIPERBE v ommssstssnssv s s s s S S o S D S S e S S o e SRR S e SRR A

[ R Total des fraie BNGANES :.cumusmasisimmsssiissnssssssmis sosmami Dhs
. Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation: ... lnnannnannns b

Nor et pranom di mialede &.oonsnnnsnnmnns s e e G s Age

Lien de parenté : (J Luiméme (0 Conjoint (O Enfant

En cas d'accident préciser [es causes et CIPCONBLANGES | ... ..o iiiaecassasansasisssnssssnsnnasinnsesinmianan

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

e

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.

FalEA L .nvnnnnnsninnnsais | I S— ; AT— 7 S————
Signature de l'adhérentfe] :...........c.cccoeevcrvneerccennnnen.

VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie Ng Plg' O 0 2 00 7 0
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matrichle ;.o e TR SIS
Il sera nécessaire de le présenter pour toute ; 3
e Nom de I'adhérent{e] :........c.coeiemnmrecnnisncicnn

Total des frais engageés :.

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Datade dépit: ot SR e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veulllez fournir une facture

e praticien est prig de présenter la dent trailée, ('acte pratiqué et ndiquer la nature des soins.
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Digestine

Résinate de métoclopramide
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TIRALLIAMOL
10 comprimeés
T i b [l
6 "118000"040972
COMPOSITION

7l Paracétamol 1000mg.somfonnedeparacﬂmDC90(lrll,llmg)pouruncomprimé.
= INDICATIONS
= Douleurs et/ou fiavre telles que maux de téte, eta!stglr_lgpaux. douleurs dentaires, courbatures, regies
2 douloureuses, Peut étre prescrit par votre médecin les

et 4 'enfant de plus Ia

douleurs de l'arthrose. Réservé A l'aduite
delSmxlrzmlﬂvemem *. Pour les
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BIODIAGNOSTICA

89, bd Moussa Ben Noussair
Tel 039-93-29-69
TVA N°954100 PATENTE N° 50432914 RC N° 6820 CNSS N° 1064568

IF N°81457870 ICE N°001620299000091 INP N°163001852

Tanger le 19 mars 2019 Madame BOUTAHER FATIMA

FACTURE N° | 2250
Analyses :

Electrophorése des protéines sériques B 120

Calcium B 30

CPK (Créatine phosphokinase) B 100

Phosphatases alcalines B 50 | Total : B300
Prélévements :

Sang | pe| 15|

TOTAL DOSSIER 412,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cent Douze Dirhams




LABORATORY : BIODIAGNOSTICA

Date 122-03-19 Timeil2:1l4

N\

PROTEINOGRAMME
TOT.CONC.= 62.65 sa-L
FRAC. % NORMAL
7 14.98 12.00 - 19.00
B 12.86 8.00 - 12.00
o2 8.90 6.00 - 10.00
al 4.15 1.00 - 4.00
ALB 59.12 57.00 - 65.00
FRAC. s~L NORHAL
T 9.38 5.00 - 15.00
B 8.05 6.00 - 12.00
a2 5.58 5.00 - 11.00
al 2.60 1.00 - 4.00
- 50.00

AsG= 1.45
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PATIENT
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REFERENCE
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Autorisation n® 5317 du 20 Mars 1981 « Le Laboratoire Biodiagnostica est soumis trimestriellement au contréle international de qualité
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T g IS ol 8 Bt ot Docteur BENTAHILA Rachid
& octeur ac
Do.‘:teur BENT‘A_HIL,A Samir Spécialiste des Analyses Blologiques
Spécialiste Génie Biologique Diplémé d Etat de la Faculté de
Diplémé de I'Université Henri Poincaré STRASBOURG - FRANCE
NANCY 1 - FRANCE Hématologie - Biochémie - Parasitologie
Bactériologie - Virologie - Immunologie
Date : 19/03/19
Tanger le : 19/03/19 Patient : Madame BOUTAHER FATIMA |
Prélévement effectué a 08:45 Docteur SAAD CHAOUCH

*351 0* 3510

ELECTROPHORESE DES PROTEINES SERIQUES

Normales
Protéines totales : 62,65 g/l 64 - 83
Albumine : 59,12 % 55.8- 66,1
Soit ---: 37,04 g/l 40,2-47,6
Alpha | : 4,15 % 29-49
Soit ---: 2,60 /1 2,1-35
Alpha 2 : 8,90 % 7,1-118
Soit ---: 5,58 g/l 5185
Béta Globulines : 12,86 % 8-12
Soit ---: 8,06 g/l 6-12
Gamma : 14,98 % 11,1-188
Soit ---: 9,38 g/l 8-13,5
BIOCHIMIE
Normales
Calcium : 2,48 mmol/l 2.15-258
Soit 99,2 mg/l 86-103,2
CPK. : 67 Ul 26-192 |

Phosphatases alcalines : 95 un/l 35-104
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