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

tions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit &tre dOment renseigné.

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

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
0ins.
macie :

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

logie 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 medecin conseil de
la mutuelle.

ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

ucation :

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 & joindre 3 la feuille de soins.

ire :

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

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésiorret changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ractére personnel.

PRAS : 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

=~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Nature de la maladie :. .. 0. VM AL Aol S
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En cas d'accident préciser les causes et mrconsgta}céa\:?....\...
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Dans le cas o0 la maladie auraitiurv-caractére confidentiel, communiguer les. rénseignements sous pli confidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur 'honneur l'exactitude deg censeegnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conrjalssance cie la clause relative s fa- ‘protection des données personnelles.
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LABORATOIRE ATTACHAROUK D'ANALYSES MEDICALES

Quartier Al Oualaa, |‘|° 1 IMM 4, T6, bd Med Zefzaf TEL: 0522728084 FAX: 0522728484

Pateniz#33033528 IF: 14449043 CNSS: 4215621 ICE: 001836817000004
INPE: 093062016

Casablanca le 24 septembre 2019 Madame NAJEM EP EL BIYAR KHADIJA

FACTURE N° | 44567
Analyses :
Taux de Prothrombine (TP) l B | 40 | Total : B 40
Prélevements !
QAN Lrmmem e e s s o e e e 3 Pe 15|
TOTAL DOSSIER I 68.60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de

Soixante Huit Dirhams et Soixante Lentimes




Laboratoire Attacharouk d’analyses Medicales ef Ellologllques-

SISV PR (') SEFEEPES ~N (e, | SR T - W <N /RS (R
Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie
Sérologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie

Docteur Raja Ouvarid £ Y g el 38

Médecin Biologiste w. ¥ b Rdlad} dygyle

Dipldmée de la Faculté de Ie. Adalt O Ml

Médecine de Casablanca [ ) s Lad! It cdalt AdS A 550
Dossicr ouvert le : 24/09/19 Madame NAJEM EP EL BIYAR KHADIJA

Prélévement effectué 4 13:31
Edition du : 24/09/19

Né (e) le: 01/01/1951

REL: 1911149
Page : 1/1
Compte Rendu d'Analyses S
II If !]!!S'I A S ll
Taux de prothrombine
Normales Antériorités
Dose du Sintrom lep par jour
Temps de Quick patient 19,30 sec
Taux de prothrombine 54,20 * % 70 - 100
24/07/19
I.N.R. 1,63 * 2-45
8.81 6.89
6,81 |
o .
= 4,81 3 3,17 275 3.76
™\ 1,77 ' 1,93 8 2,22
2 81 \.1,53 EI' 1 S T /.,»E[--,_‘_ﬂl':!_,.,-»"/ - o
0,81 1 —— s —0— f t f —N
2411018 29/1018 011148 10/1118  11/12118  14/0119  26/0219  06/0319  24/0719  24/09/19

2,22

Dates d'antériorités

N°1, Tranche 6, Bd Med Zafzaf, (Station Tram Okba Ibn Nafii) Sidi Moumen - Casablanca

I

Tél.: 0522728084 -GSM: 06 61 64 19 33 - Fax : 05 22 72 84 84 - Email : labo.attacharouk@gmail.com
Patente : 33033528 - I.F : 14449043 - C.N.S.S: 4215621 - |.C.E: 001836817000004 - I.N.P.E : 093062016



