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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & Ia 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
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

MOois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

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

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

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 -

MUPRAS

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

N? P19- 0003011

Déclaration de Maladie

R Maladie (0 Dentaire (O Optique o O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) -

Matricule @gﬂb-\ ............................. SOCIEtE : ... R e . v T e
Q. Actif () Pensionné(e) (0 AULPE ©eeeeeeeeeee e

Nom & Prénom ;. LABNSMASSN... AMWSE.«E_ Date de naissance :. EB/O?JQ‘? ............
Adresse ... M2 Bus. 8f..... H.g....@w}ra ”\W\C,Q‘r@_ ....... (@ N
c@/f . I (L;C } Total des frais engagés : 82% 5.70 ..................... Dhs

J

Cadre réservé au Médecin %

Cachet du médecin :

'J;
Date de consultation ¢ 7\ \J ;
Nom et prénom du maladd : ......... k‘qx v .................. ‘
Lien de parenté : Lm—meme
Nature de la maladie :.......... ]‘\ 5 ‘[l b
En cas d'accident préciser.les causes et gircons nce =

Dans le cas ou la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, cnmmumq&tr lea rer‘rsasgnements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle
7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renggignerf€rits portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connaigsance de la clause relathe &4 pr‘otectlon des donnees personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) g 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.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
.................. p & Important :
S[LS § rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr D J_.M_‘L Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
..... (0 A 170 S =gy D Ol
....................................................................................................... 1 ! T A SOINS DENTAIRES De_"FS Natw?e des Coefficient
................................................................................................ v ’ ™ Tr‘altees SDInS
5 J
o e CCEFFICIENT
o)
____ EXECUTION DES ORDONNANCES . CEs R AL
Cachet du Pharmacien : =
. Date . Montant de la Facture
ou du Fournisseur J
[
MONTANTS
DES SOINS
———
DEBUT .
. ANALYSES - RADIOGRAPHIES ¢ BN
Cachet et signature du Désignation des Montant
. , Date g .
Laboratoire et du Radiologue | Ja J Ceefficiepgs des Honoraires
G 7} ;
AL [Me/19 . et FIN
.............. Zbon V/ - | | DEXECUTION |
.................................................................................................... J
_”1 ....................................................................................................... DETERMINATION DU CCEFFICIENT
......................................................................... o Al MASTICATOIRE
CCEFFICIENT (
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires
.................................................. MONTANTS ‘
DESSOINS |
(Création, remont, adjonction) Se==———
""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
........................................... DATE DU lr
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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INPE LABORATOIRE : 09

] Facture I

3061729 N° facture : 2019-01691

Editéle :  25/10/2019
Patient : Mme ASKI Bouchra

Date prélévement : 25/10/2019

S ey
ol

At Analysesi o | Valeuren B | Montant
Hemogramme + Plaquettes 80 88,00
Ferritine 250 275,00
Acide urique 30 33,00
Total B 360 396,00
APB 1,0 20,00
Majoration de garde
Total 416,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Quatre cent seize dirhams***
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ICE: 001844758000064 - IF: 15273159




firologie - Parasttalogie - Mycologle

| aboratoire
N Dossier N°: 2510 |I1||II|—|(,){!ll‘!llI||"|y’|!r|!||t!|||1 25/10/2019
Casablanca, le 25/10/2019 e R fiodbo
Compte rendu d'analyses Demandé parDr: SIHAM HANANA
Page: 1/2
{ HEMATOLOGIE
i o R
Valeurs Usuelles Antériorité
Hemogramme + Plaquettes
Erythrocytes 4,64 10/mm> (38-52)
Hémoglobine 12,50 g/dl (11.5-152)
Hématocrite 37,80 % (35-46)
VGM 81,47 fL (77-97)
TCMH 26,94 pg (26-34)
CCMH 33,07 g/di (32-355)
Plaquettes 188 10%/mm? (150-400)
Leucocytes 7,00 103/mm3 (4-10)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles 61,80 9%
4,33 103/mma3 (2-75)
Lymphocytes 26,80 %
1,88 10%/mm? (1-4)
‘_ Monocytes 6,90 %
| 0,48 10%/mm3 (02-1)
‘ Polynucléaires Eosinophiles 3,90 %
0,27 10%mm? ( Inféricur 4 0,5 )
Polynucléaires Basophiles 0,60 % <
0,04 10%mm? ( Inféricur 4 0,2) , N o
Au total 100,00 % - "‘ix_-

356 Bd Amgala, Ter Etage, Hay Al Ousra, Ain Chock - Casablanca

Tél.: 05 22 2190 36 - Fax: 052287 5015

E-mail : labodaralidaa@gmail.com
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| Mme ASKI Bouchra Dossier N° :2251019-003
| | BIOCHIMIE m_____ﬂ
e e e AR S
| Valeurs Usuelles Antériorité
| Ferritine - 50,40 ng/ml (11-307)
Acide urique g 44 mg/| (26-60)

Nous vous remercions de votre confiance

N 356 Bd Amgala, ler Etage, Hay Al Ousra, Ain Chock - Casablanca
Teél.: 06 22 2190 36 - Fax: 065 22 87 50 15

E-mail : labodaralidaa@gmail.com




