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

Conditions générales :

- Le cadre réserve 3 'adherent doit étre diment renseigne
ol Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne e praticien lui-méme notamme a nature de la maladie
& La validité de la feuilie de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiere consultation
- "entente
extractions muitiples
que pour tous les actes effectués e
. En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstance: t ajoindre a
soins
Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
- &

Pour les médic sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiologie et Biologie :
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement

demandé par le médecin conseil de

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou rad

a mutuelle

Optique :

ripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a |a feuille de soins.

1ance du meé

Rééducation :

entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
B
rééduc
- Pour le remboursement cture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

» La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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Cachet du medecin |
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Date de consultation /
|
Nom et prénom du malade ;- sressarmasnas |
|
M 2 _] - 3
Lien de parenté LJ Lui-méme _J Conjoint w
Nature de la maladie l
En cas d'accident preéciser les causes et circonstances e s srareti sisaartze . \
Dans le cas ol la maladie aurait un cardctere confidertieljcemmuniquer les renseignements sous pltonfide ct
médecin consell de la Mutuelle L2 | Y |

- La déclaration de mal que doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.cor

o rise en char y€ pra

0 Adhésion ment d tut ad ®mupras.c

La MUPRAS garantit le r ) per s physiques a I'egard du tra
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Conditions Générales = e 4
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabmet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consutation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Acles pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére

= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualiic | AMY
= Acte de pratique médicale couvrant elde petite chirurgie R-Z
= Actes de chirurgie et de specialistes B

Actes pratiqués par un orthophoniste
Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Electro - Radiologie

Analyses

nw on n

POUR L'ADHERENT

mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
2dical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.
ur les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
2decin traitant.

bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
| proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
servations

bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
confidentiel au médecin contréleur diiment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

SPITALISATION EN CLINIQUE
SPITALISATION EN HOPITAL
SPITALISATION EN SANATORIUM OU

ENTORIUM

UR EN MAISON DE REPOS

CTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
es répétés en plusieurs séances ou actes
hux comportant un ou plusieurs échelonnes
le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

-LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

ictes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
enir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou |'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

M U P R A S AEROPORT CASA ANFA " -

Mutuelle de Prévoyance et d'Aetions Sociales  TeL-s1z6. 2648 2048 2857288
FAX : 91.26.52 %

TELEX : 3998 MUT
E-mail : mupras @RoyalAirMaroc.co.ma
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LIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom : JBN _knat Aoy

Matricule : ............. 8538 ... Fonction : . Finanear- .;FZJste . P TV

Adresse : .. M3 A KEE pa.... ;he . ol S)E
Tél: .. 266 95543308 . Signature Adhérent :...... [’”’0\,—‘ .........................

AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom

du patient : ... mwmvlc‘@%ﬁ&«!ﬁ Age [ 2] || ol /|| F14]

Conjoint D Enfant @

Date de la premiére Visite U METETIN = ..o.oooooooooooeeoeeee oo ssesssssssssssassss s e sse s sessssses

Lien de parenté avec I'adherent : AdhérentD

Nature de la maladie : ................ I\ {‘—‘Ff-‘s\rY\Dlﬂ‘QMM‘—

S'il s’agit d’'un accident : CAUSES €t CIFCONSIANCES ... sesssssaesenees
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DECLARATION " MUPRAS'
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VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exiges par la Mutuelle.

v
-

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement car
ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents

Nature des

Tialtbes Siins Ceefficient
CEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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% 00000000 | 00000000
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) % @% & 0000000 00000000 DES SOINS
%,, 35533411 11433553
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Laboratoire central d’analyses médicales

AGADIR le: 11/02/2020

FACTURE N°  11626/2020

Médecin Docteur BIGA MOHAMED

Nom du patient MLLE IBN KHALDOUN FADWA
Examens - FERRI- TSH- VITD3

Cotation B 950 + PC25

Montant 1 300,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: MILLE TROIS CENT DIRHAMS

Adresse : N°8.9Immeuble Saroure, avenue Cheikh Soadi, Talborjet-Agadir Tél : 0528848468/GSM : 0666111119 E-mail : labocentrall@gmail.com
ICE : 000506403000045 IF : 80315294 TP :483151109 CNSS :54466621 INPE: 043061860



CABORATOIRE CENTRAL Dr. JAZOULI Mohammed Jalal
D’ANALYSES MEDICALES Spécialiste en : Hémato-cytologie

Ouvert du Lundi au Vendredide 7h a 19h ‘ Biochimie - Sérolog:'e . Immunologie

& le Samedi de 7h a 13h
Clinique et Urgence 7j/7j, 24h/24h

Prélévement a Domicille ( sur RDV )

Prélévement du : 11/02/2020
Résultats édités le: 11/02/2020

Prescripteur: Docteur BIGA MOHAMED

FERRITINEMIE . ... ovovmennnnn

Antécédent du 16/03/19

TSH ultrasensible

Technique: Vidas Biomérieux

Bactériologie - Virologie - Parasitologie
Mycologie - Biologie de la Reproduction

a 08:17 MLLE IBN KHALDOUN FADWA
Dossier N° 17156

Page: 1/1

BIOCHIMIE SANG
integra 400 plus

Valeurs de référence

.......... o /g/ml (*) 15,00 & 200,00 ng/ml
£

08:21 : 7,52 ng/ml

HORMONES SANG
( sur Automate VIDAS )

Valsurs de référence

Résultat: 1,73 pUI/ml -—
Antécédent du 16/03/19 08:21 : 3,57 uUI/ml
Interprétation
1 - 4 jours : 1,0 & 38,9 uUI/ml
2 semaines - 2 ans : 0,8 a 9,1 pUI/ml
2 ans - 20 ans : 0,7 & 5,7 uUI/ml
21 ans : - Euthyroidie : 0,25 & 5 pUI/ml

- hyperthyroidie: <
- Hypothyroidie : >

VITAMINES D : D2 + D3
Technique: Vidas Biomérieux

Résultat: < 8,10 ng/ml

Déficient < 20,0 ng/ml
Insuffisant 20-29 ng/ml
Suffisant 30-100 ng/ml

Toxicité potentielle > 100,0 ng/ml

Tournez la page SVP

15 pUI/ml
HUI/ml

~J o (3]

Y
(*) // \ % .= 30,00 & 80,00 ng/ml

Total de pages: 1

Biologiste

La Qualité est notre souci permanent

N° 8.9 Inmeuble saroure avenue cheikh-saadi talborjte, Agadir - Tél : 0528 84 84 68 Gsm:06 66 111119
E-mail : labocentral1@gmail.com - ICE : 000506403000045 - IF : 80315294 - TP : 48315109 - CNSS : 5446621



