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

Hitions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & 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 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 2 la feuille de
soins.

Fmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que:

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 séances de

rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins 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

mois. J
Adresses Mails utiles W
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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
actere personnel.

JRAS : Centre Allal Ben Abdellah - §&ém
Casablances 20000 | Tél

| Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
- WwWw.mupras.com

Déclaration de Maladie

N? P19- C025136

(J)Optique

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

(JAutres

Matricule :...... 5 B
O Actif (0 Pensionnéle)
Nom & Prénom KA/NC“J

Date de naissance /?J’-U ...........................................................................................................
Adresse 4 bee.. (‘W ’4/1/.5@('{’03%, ........ z‘l“/4¢é:zaojiﬂf ..... B ?

Tel OE‘E}QV/&UC}BQ Total des frais engagés //

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du medecin: .~ :

a 00, L 5.

Lien de parenté : -*«,_

o
#

Nature de la maladie:........... L,
. Z =i M e - )

En cas d'accident préciser les caL&%’s ;

'-‘f» _‘ i G\AI -~ s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére 18l, can'ﬁfumqmo-be mmngnawm-oms‘ pli cnnﬁderme\ a |'attention du

médecin conseil de la Mutuelle ¢ i | o

4 v
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensei"gnerneqt.s ZaQaQ&ha mggnte décl ar'stmn Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a Ia protegtion des données per‘sortnelles
FBRRA S oonnnvnmmnnnsns ' ACr ;.3 ..... { AN B Amrem——
Signature de I'adhérent(e) :....................l b !




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES, ,,.' T

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
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Montant détaillé
gdes Honoraipes

Cas.héo ep signature du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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' aut,est.aq; Tg_Palement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

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

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

@NALYSES RADIOGRAPHIES

Cachet et signatu
Labaratmre e;t, dmﬁ%d’qluue-

L

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

_________ ST

J
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

SOINS DENTAIRES Denea: | NABUIS008 | o prnit
Traitées Soins
|
: CCEFFICENT |
1 DES TRAVAUX
|
Peme——
MONTANTS
DES SOINS
| _
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
' DEXECUTION
||
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
[Creatlon remont, ad]onctlon] —
Fonctionnel, Thérapeutique, 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'EXE!
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Date du prélévement : 16-09-2019 Compte rendu d'examen biologique de

Code patient : 1908190016 Mr ENNEDDAM Mohammed
Né(e) le : 01-01-1954 (65 ans) i Dossier N° : 1909160016

. Prescripteur : Dr KHELIL Mohamed anis-
QT

|
|
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- IMMUNO-HEMATOLOGIE
GROUPE SANGUIN ABO ET RHESUS

Deux déterminations sont nécessaires & la délivrance d'une carte de groupe sanguin définitive. .
Chaque determination est realisée manuellement en double par deux techniciens différents et saisie par.deux personnes différentes selon

les recommandations.
Groupe sanguin ABO 0 ;o
Rhésus (D) Positif
Signe +

(Ci-joint carte de groupage)
NB: Cas particulier chez le nouveau-né : Le groupe sanguin n'est valide qu'a I'dge d'un :n

Pour les bénéficiaires de transfusion et les palients prénatals, les réactifs anti-D ne dérecieréfent pas le phénotype DVI. Les individus
porteurs du phénotype DVI peuvent produire un anti-D pour les épitopes manquants apres immunisation par cellules positives RhD feetales

ou transfusées. Pour s'assurer que les mesures thérapeutiques appropriées sont mises en ceuvre, un statut RhD négatif doit étre atribué

aux érythrocytes d'un patient DVI. A linverse, le sang des donneurs doit étre testd avec l'anti-D qui détecte bien la DVI et doit recevoir Je
statut RhD positif afin d'éviter que I'unité soit transférée a un patient RhD négatif ou D partiel,
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FACTURE N°

Mr ENNEDDAM Mohammed

: 190900257

CASABLANCA le 16-09-2019

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin El17 E
0229 Groupe ABO Rhésus B60 B
Total des B : 60
TOTAL DOSSIER : 100.00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : cent dirhams .
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Docteur

Mohumed;Anis)Khelil

Chirurgien Urologue

Sexologue, Andrologue

Lauréat de la Faculté de Médecine de Casablanca
Ancien Interne des Hopitaux de Casablanca

Dipléme InterUniversitaire d’Uro-oncologie

de la Faculté de Médecine de Rabat

Dipléme InterUniversitaire de Médecine Hyperbare
et Subaquatique de la Faculté de Médecine de Marseille

Membre de I'Association Européenne
d'Urologie et de Sexologie

Casablanca,le: ...

lonogramme

O Urée

O Créatinine

(O Acide urique

O Na+

O K+

O C-

QO Ca++

O Phosphore

(O Bicarbonates (HCO3-)

et enzymologie

O GOT,GPT

O Bilirubine libre + ¢
O Lipasémie

O Amylasémie

O Gamma-GT

O EPP

O Immuno EPP

O Albuminémie

O Protidémie

O TSH

O 13,74

O Ph, Alcalines

O PTH (1-84)

O Vitamine D (250HD)
QO PSA
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Hématologie

O NFS

O Vs

O CRP

© Hémoculture

Bilan martial

O Fer sérique
O aF

O Ferritine

O Transferrine

O Glycémie ajen

O Hyperglycémie par VO
O Hémoglobine glyquée

Bilan lipidique

O Cholestérol total
O Cholestérol HDL
O Cholestérol LDL
O Triglycérides

Examen urinaire

O miro-Albuminurie de 24h
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Groupage

(o]
ésus

O RAl
Hémostase

B saladadl 5l

O Temps de Prothrombine
O TCK

O Fibrinogéne

O INR

O Temps de saignement

Sérologie

O Ag Hbs

O Ac Anti-Hbs

O Ac Anti-HVC

O PCR de I'Hépatite C
O (quantitative)

O VDRL - TRHA

O HIV(1,2)

O Ac Anti - DNA

O AC Anti - nucléaires

Clairance
de Créantinine

O Dosage sa@u‘m
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Tél./Fax : 05 22 73 03 49 - Urgence : 06 61 51 26 80 - Email : kheliluro@gmail.com

www.drkhelilanis.com
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQ UL El

\f‘ (A adresser au médecin conseil de Ia MUPRAS sous pli conﬁdentle!) I

\ le soussugne
[——

Certlﬁe que Mlle, Mme,

\ Présente

\ Nécessitant un traitement d’une durée de:

l Dont ci-joint ordonnance :
—
| (a défa

ut noter le traitement L T ———

r_rf_——fej( e
gite : WWW.mUpras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522- 22-78-14 ou
Adresse : Geme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue rﬁk\r Mohammed (e




