MMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
S REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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 I'accident est a joindre 3 la feuille de
0ins.

acie :
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 :
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
ointes 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

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 3 joindre a la feuille de soins.
ire :

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.

die 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.
>

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

IPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

actere personnel.

Déclaration de Maladie

N® P19- 0043657

~J MUPRAS

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

) 2 J~x \ﬁ C [
@Maladie (O Dentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule J,.\—k@.-& ........................... Société : ....... 9\7\\\\ ......................................... j

O Actif (O Pensionnéfe)
Nom & Prénom ............ M ...... )—‘L(S‘

Cadre réservé au Médecin _— 1

Dr. CHEIKH SARA
' Nephtologie™’
ISOIEMU 1baRedid » U2

Cachet du médecin :

~ . —

Date de consultation : Z.....0.. /.S 5o /o3l o

Normn et prarmony B THBIRIB . ..ol ik s s misassyssnsssinssesssona prarnerAnstyssmms AgEL...eeeieeeees
Lien de parentsé : [ | Luiméme (O conjoint (O Enfant

NBEUrE dE 18 MEIAMIE :..........ceeeeeeeeceeeiieteerreessasee s s e e s e e mesemtesesmese s s esesaa s e s ba s s s sa s sn s s san s s ane s s manasnsnnaasesas
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES.. L...cuvueiuieriiiieisrersirsneersnssanessneesaasesssassseasssnessnas

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer |88 rénseignements sous pli confiientiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

n 1 TR J
s

LN W R
J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés éur la présente déclanation. Jé déclare

avoir pris cnnnaisgqnce d&lﬁ clause relative a la protéction des dwﬁ%ﬁjqnmﬁ% /TL’
Foaltd o SO . N LA AN L L!. .........

Signature de I'Qtihérent{e]




'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

Dates des Natures des

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

CHU \bn Rochd - Casa

ETKE/SARA |

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

S

2L

Désignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

. : )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

7

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

1143,

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

Nature des
Soins

Dents

. Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
i ) DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
- g H CCEFFICIENT
- DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
00000000 | Dooooooo
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
8 DATE DU
DEVIS
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LABORATOIRE D'ANAI_YSES MEDICALES AL KINDY

\ 5
Dr. BELHACHMI JAMAL Jor il
Pharmacien Biologiste ! ;r'!'*"""

Laureat de L'université de Lille J sl =

(" . )
Mme HLILA Hakima
Examen du: 30/06/2020
Heure Plvt:  9:31:00 Code Patient : 15-02783 Réf: 300620-011
Edité e : 01/07/2020 TR
Compte rendu d'analyses N =y
Page: 1/1
‘ DOSAGE DES MEDICAMENTS I
Valeurs Usuelles Antériorité
TACROLIMUS 5,37 ng/ml
Zone thérapeutique en taux résiduel en ug/l
Initial Maintien
Transplantation rénal 10-15 10-15
Transplantation hépatique 10-15 10-15

Nous vous remercions de votre confiance et vous sowhaitons bon rétablissement

Dr J.Belhachmi

&

eleaaall Hlall (adiy ol w&lwr&ﬂluu!eui ) oladiull 455,50

50, Rue des Hopltaux (en face de la porte principale du CHU Ibn Rochd) - Casablanca - I.C.E.: 001743632000013

06.66.55.19.62 - Fax.: (05 22).27.22.86 - E-mail : laboalkindy@gmail.com



PR gesitABORCRSIRE DY ANALISFS MEDICALES AL KINDY
AL KINDY LABORATOIRE D‘ANALYSE& ﬁ?&mﬂnﬁwm u: et

E——

bt AR\ w2
- o

I Facture I

N° facture : 20-01333
Date : 30/06/2020
Date de prélévement :30/06/2020

Patient «Mme HLILA Hakima

- Analyses =
TACROLIMUS
Total B 350 469,00
APB 1,0 25,00
Majoration de garde
Total 494,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Quatre Cent Quatre-Vingt-Quatorze Dirhams ***

elasall HIall () ol pralall Gadinall peuss gl O plol ) Glidiall 433,50
50, Rue des Hopltauﬂaﬂ}fa@{a@y )ﬁﬁﬁm&wﬂfa&!a@m%m%ﬁ@&hﬁé hCHRTBA Rblel) 001743632000013
: 6 (05242011130 = MeE b1 743edz6e0013.com
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BNROCHD 12, Royau me du Maroc syt ) dslatl I'_—I
' Ministére de la Santé daall 3,139 ,\é/
\ Centre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd sy Ol eraladt Slhanwy) 3S ,0 | I
Hopital Ibn Rochd - Casablanca elaad! il ;.':.J TLPE -
BILLET D’EXAMEN . e e
Date : Zﬂz/ﬁé Adxas
Prénoms - Nom du malade : ..o ,«ﬂ/‘z,ﬁf ....... f//ﬁ/%f ............................
T [ R mmm— IN° amissiin | ceomus s
Renseignements Cliniques Résultat d'Examen

To /)W i riy_/

CHEIKA SARK
Le médecin traitant Tél.: 05 22 48 20 20 / 05 22 48 30 30
ochd - Casa Fax : 05 22 29 94 83




