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

hditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Brmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. «
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résuitats 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.
kique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Education :
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.
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 &tre 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 chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et.renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 3 la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données
ractére personnel.

IPRAS : Centre

2llah - Quartier de I'Horloge

com

£ MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne p19- 0042083

K)Maladie UDentaire COptique OAutres
Cadre rléser'vé a I'adhérent (e) : :
Matricule :......... \(f_e/l. ............................. Société Q_Q,LLMLL ......................................

&4 Actif

(] Pensionné[e]

Date de naissance............. ;1_35 .......................................................................................................

Adresse }:LHI}QD{\D ....... t cl%,r}_ Bg\u,\__ j\r’ ISC»U-—Q

L_\guc..;kﬁ\l\‘\.()\( _)> ......... Total des frais engages :.... }‘4}0 /,f .................. Dhs

=1
» 1

Cadre réservé au Médgpin Harin L/ <
Cachet du médecin : MO
Date de consultation : ............. Sossanmmaness e il e e
Nom et prénom du malade ;... ... AL f ..k m ff.’Zf'- ....... A s

Lien de parenté : . [:] Conjoint D Enfant
Nature de la maladie :.. ,-{ L, K. vs“C,e(...(—....I_’MJ,, ..... Zx... .[LL %«( QUC » AC./\, |
En cas d'accident préciser les causes BLCINCONBLANGEE T <. num st e e S S T SRS e s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

P~

médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'hoaneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

| e e o ’ BB St v T— VAR ———
Signature de l'adhérent(e) : ............... 7]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 74

Dates des Natures des
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Montant détaillé
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Cachet et si;];(ature du Médecin
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attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES - ¢ °

Date

Moritant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

: 5
ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratojre et:tiu Radiglogue Ceefficients des Honoraires
1
7
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i AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
,,,,,,,,,,,, ]

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des soins

Important :

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

e

b

an de

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

. Ceefficient
Traitées |

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

onctionnel, Thérapeutique. nécessaire 4 la pr

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

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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Lauréat de la Faculté de Médecine
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LABORATOIRE AL KHAWARIZMI D'ANALYSES MEDICALES

21.Av. Lalla Asma, Résidence Doukkali - Tabriquet - Salé Tel: 05 37.85.57.17 - Fax:05.37.85.67.22 ‘

IGR : 36512130
PATENTE : 29005907

CNSS : 2467935 ICE : 001639828000003
I.F:36512130 I.N.P : 103000964

22007150018

Facture N° : 22007150018 Edit¢ le:  15/07/2020

Médecin : LAHBABI Organisme : |
1

Pour : Mohamed EL HADDAD
|

FACTURE
Lbellé analyse Description
ANTIGENE PROSTATIQUE ;’SPEC[FI(jUE 300

Le nombre de B

300.00 B + Prelevement

Montant total du dossier

427.00 Dh

. g
Cachet du laboratoire : / pritye 2
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LABORATOIRE AL KHAWARIZMI D'ANALYSES MEDICALES

Dr NEJJAR.S SPECIALISTE EN :

Medecin Biologiste BIOCHIMIE-BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE-HEMATOLOGIE
IMMUNOLOGIE-SEROLOGIE-PARASITOLOGIE

Enregistré le :  15/07/2020,4 10:10 Mr EL HADDAD Mohamed
Dossier N°:  2200715-0018 Date de naissance : 01/01/1935
Editer le : 15/07/2020

Dr LAHBABI

MARQUEURS ANTIGENIQUES

ANTIGENE PROSTATIQUE SPECIFIQUE
P.S.A total 2.16 ngml (VR: <24.00) 08/10/2019 : 2.31

( Chimiluminescence )

Pour des valeurs de PSA total entre 4-10 ng/ml
il est recommandé de demander le rapport PSA libre/PSA total qui permet de faire
la part entre hyperthrophie benigne et tumorale

Fin



