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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 'accident est a joindre 3 la feuille de
S0ins.
rmacie :
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 & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins.
yducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
itaire :
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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

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

ractére personnel.

YRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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 1B - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° P19- 05232539 £
oo’ | O

(JMaladie (JDentaire

Cadre réggrvé a I'adhérent (e] <

Matricule sj—S‘Qc:) SOCIBLE © ...t

(O Actif (O Pensionné(e) [T] BRI ... .consrersesmtassanpapmasnassie s e st
Nom & Prénom & LHMLE_(ABDGRQ};}HIM ............................
Data Qe riEIBSAI0E \.........comemmersscmnsnnassasssiss ioks Gaai s i s s s s o e e e e S

BOPBEEE ... i e R R T T R e T R S T S R TR TR
ThL 5 snsianna. 10001 068 frels BNGOOBE | :xiommuinmaninasmismsnsisis NS
J
Cadre réservé au Médecin 2

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./ececeveeeee oo,

Nom et prénom du MAEIAOE : ...........ccoeeiiieeeeeeeeeeeeseeceeeaeeeesaessnessaessnessaesnnnssnssssensnne BGB L tiiiieaieeerennes
Lien de parenté : (O Luiméme
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES : ........ccceecuieiieeeeieieeiieeeeiseeseseesemmeesseeessmee s neeas

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

J

J'atteste sur '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.

T — Lo 7 A Y S —
Signature de l'adhérent{e) :............ ... ...

VOLET ADHERENT 3
Déclaration de maladie Ng P19'0 5 2 2 5 3
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Mabraciog
Il sera nécessaire de le présenter pour toute N da b dhé 5
SRR S om de I'adhérent(e] :........... R

Total des frais engages :.........ccceceeveeescveacenn. 8

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de daplb ... diitdiiaa o il
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obligatoire avant le début de traitement.
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mais. J
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Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
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MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'8gard du traitement des données
baractare persannel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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




'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature;duMédecin

attestant le Paiement des Actes

Important :

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

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

Nature des
Soins

Dents

= Ceefficient
Traitées

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

/

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

q - L 0, P T
2R RS
Cachgt et signature du
Laboratpire et du Radioclogue

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

des Honoraires

[~

S

VOLET ADHERENT

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
s DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
e H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
00000000 | DO000000
35533411 | 11433553
B8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
P
DATE DU
DEVIS
-
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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Dr. AMAL SEDIKI
Médecine Générale
Dipléme en Echographie
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LABORATOIRE EL ALLALI ANALYSES MEDICALES
Dr MOHAMED AZIZ EL ALLALI
61 bis Rue de Marrakech
80020 AGADIR
Tél: 05.28.84.33.84 Fax: 05.28.82.87.58
I.C.E: 001702973000057 INPE: 043060623
I.F: 76143330

"FACTURE NO" : 2002152

ND:110520 050

NP:7513
Analyses effectuées le ..: 11/05/20
Pour ......cccceveeee. . Mm EL ACHKER MINA

Sur prescriptiondu ....: Dr SEDIKI AMAL

NFS NUMERATION FORMULE-PLAQUETTE-HEMOGLOB B 80
GLY GLYCEMIE A JEUN B 30
HBA1l HEMOGLOBINE GLYQUEE HBAl C B 100
ACU ACIDE URIQUE B 30
CHOL CHOLESTEROL B 30
HDL CHOLESTEROL HDL B 50
LDL CHOLESTEROL LDL B 50
TRIG TRIGLYCERIDES B 60
TSH TSH us B 250
VITD Vitamine 25 (OH) D2 et 25 (CH) D3 B 450

Total Préléevements : 15,00
Total des B y 1130
Total Dossier : 1258,00 Dirhams




Laboratoire EL ALLALI QJ)U..” OWalalill i

Dr.Mo_har!'led_Aziz EL ALLALI ! ju3e sana ;eiSull
Pharmacien Biologiste - Bruxelle - Belgique aals - JuSgp daala - Jlia) SYsse
Dipléme Universitaire “Qualité - Bordeaux - France Lusiph - 9oy - "daga”™ Laaala dulgd

2.7 Download G ike B GETITON . 0528843384
. App Store } " Google Play B 0©07 67378041

N°Dossier:110520 050
Patient : Mme EL ACHKER MINA
Sexe F DN: 05/08/1968 (51 ans) ND:7513
Médecin : Dr. SEDIKI AMAL
| 01

prélévement Effectué au laboratoire le 11/05/2020 & 14h47

amens créés le 11/05/2020 a 14h48
Résultat Final é&dité le 12/05/2020 & 15h28

@ www.laboelallali.com

R e laboelallali@gmail.com

La qualité est le combat d’ avenir

Vos résultats sur I'application :
“Labo EL ALLALI"

HEMATOLOGIE

(PENTRA ABX)

NUMERATION SANGUINE

Leucocytes 5,60 milliers/mm3 4 & 10 0 0
Hématies 3,99 millions/mm3 4 & 5.5 11/07/18
Hémoglobine 12 .3 grs/mm3 12 a 1s.5 11/07/1
Hématocrite 36,9 % 35 a 45 0

V.G.M 92 u3 85 a 98

T.G.M.H = Picogrs 28 a 32

C.C.M.H 33 % 29 a 35

PLAQUETTES 162 milliers/mm3 150 & 450

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Neutrophiles 51 % 45 a 70
2 856 /mm3 1800 & 7000 11/07/18

Lymphocytes 40 % 20 a 50
2 240 /mm3 800 a 5000

Monocytes 4 % 0 a 1o )
224 /mm3 0 & 1000

Eosinophiles 5 % 0 a 5 ’
280 /mm3 0 & 500

Basophiles 0 % 0 a 2 11/07/1 0 _ \
0 /mm3 0 a 200 11/07/1

BIOCHIMIE

(Technique photométrie. cobas c311)

Glycémie 3 jeun 125 g/l 0.7 & 1.10 '
6,95 mmol/1 3.9 4 6.11

Tous les résultats sont validés par Dr. EL ALLALI

61, Bis, rue de Marrakech, Quartier industriel K\‘I\ﬁ@

Tel: 05 28 84 33 84 / Fax: 05 28 82 87 58  &©

Web: www.laboelallali.com / Mail: laboelallali@gmail.con

Dr. M. A, E




N°Dossier:110520 050

Patient : Mme EL ACHKER MINA
Sexe F DN: 05/08/1968 (51 ans)

Médecin : Dr. SEDIKI AMAL

01
Prélévement iboratoire le 11/05/2020 & 14h47
Examens créés | 11/05/202 14h48
Résultat Fina 1ué le 12/05/2020 a 15h28
Page : 2 /3
H.B.A.1.C 6,6 % 4.5 - 6.3 11/07/18 : 6,5
(Technigque HPLE TOSOH G7)
noe
62 4 65 N o i:.
Acide urique 43,00 mg/1 24 &4 57 27/09/17 : 53,00
Cholestérol Total 232 g/l < 200 11/07/18 : 2,77
5,99 mmol/1 < 5.16
Cholestérol HDL 0,41 g/l 0.4 & 0.7 11/07/18 : 0,52
Cholestérol LDL 1,59 g/l < 1.5 11/07/18 : 2,00
* RQ: la lormule de friedewald (LDL-C) n'est valable que pour les taux de
“trigl ides < a 4.0 g/l.
Triglycérides 1,58 g/l 0.30 & 1.5 11/07/18 : 1,26
‘Tous les résultats sont validés par Dr. EL ALLALI

Dr. M. A. EL ALLALI

61, Bis, rue de Marrakech, Quartier industriel Agadir
Tel: 05 28 84 33 84 / Fax: 05 28 82 87 58
Web: www.laboelallali.com / Mail: laboelallali@gmail.com




Dr.Mohamed Aziz EL ALLALI

Pharmacien Biologiste - Bruxelle - Belgique
Dipléme Universitaire “Qualité " - Bordeaux - France

Vos résultats sur I'application: | 2 oovnion GETITON
“Labo EL ALLALI" @& Appstore | P> Google Play

- £l o 5.\]

La qualité est le combat d’ avenir

.

Laboratoire EL ALLALI P CN JCYWENA] hEVY

gnuuyg}s4¢;4J§£¢n
Saly - JuSyp daala - Slaal aYoue
L - goypt - "Baga’- Lnala Sulgds
L. 0528843384 @ www.laboelallali.com
0©07 67 37 8041 laboelallali@gmail.com

N°Dossier:110520 050
Patient : Mme EL ACHKER MINA

Sexe F DN: 05/08/1968

(51 ang) ND:7%

Médecin : Dr. SEDIKI AMAL

01
Prélévement Effectué au laboratoire le 11/05/2020 & 14h47
Kxamens créés le 11/05/2020 & 14has
Régultat Final édité le 12/05/2020 & 15h28

_ HORMONOLOGI

&

TSHus 70,38 pUI/ml 027

Résultat Vérifié
(Tech Eléctrochimiluminescence/e411l)

a 4.20  18/02/1

TSH
» .//
5 y,
| /
‘ '
: /
S
4 S
L o :
o Date
VITAMINOLOGIE
Vitamine 25(OH) D2-D3 13,10 ug/1
(rechnique ELFA sur VIDAS)
Interpretation:
<20 pg/L:Déficient
21 - 29 pg/L:Insuffisance.

30 - 100 pg/L:Suffisant
>100 ng/L: Toxicité potentielle

Tous les résultats sont validés par Dr. EL ALLALI

28/02/17 14,40

61, Bis, rue de Marrakech, Quartier indus trloﬁemmﬁib
INPE: 043060623 / Tel: 05 28 84 33 84 / Fax:

Web: www.laboelallali.com / Mail: laboelallali@gmail.CC“




