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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions muitiples, 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 & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 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 radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22

78 18

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. KN, 172, Sy
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En cas d'accident préciser les causes et circo

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

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données p rsonnelle
Faita: . ... Le j@ A5 = T /24_. ............
Signature de l'adhérent(e):..............cccooiiiiiiiiii
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Le devoir de vous protéger
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’ LABORATOIRE ESSAADA
ANALYSES MEDICALES

DR BENSATD MANAL : MEDECIN BIOLOGISTE
HAY MOHAMMADI,N206, AV CHOUHADA (A) CASABLANCA

TEL:02.2.62.82.82 FAX:02.2.61,;30.40
PATENTE: 328 13 116

FACTURE
& ASABLANCA Le 29 Juin 2020
NEM wovw a5 ww @ s wu b Mr  LAHMAMSI TAHAR
Sur ordonance du Docteur KHELIL MED ANIS
Prélévement ...: 15 DH
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LABORATOIRE ESSAADA

ANALYSES MEDICALES

DR. BENSAID MANAL
MEDECIN BIOLOGISTE DIPLOMEE D’ETUDES SPECIALES EN IMMUNOLOGIE
HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - BIOCHIMIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

CASABLANCA Le 29 Juin 2020 Mr: LAHMAMSI TAHAR
Analyses préscrites par
Dr. KHELIL MED ANIS

Référence : 006309

ABDEBEE ;s I ws R m sy 9 Légérement trouble }/
COULEUY 5 w5 o5 m s w e : Jdaune - 4/
Culot................. : Moyen
CHIMIE: Bandelettes réactives chimiques
B st R eI B s s i 6
Albumine.............. S
Glucose. .............. : Négatif
Corps cétoniques...... : Négatif
SBN: v s msmsos®msmsmswss )
Examen microscopique
LEVCOEVEES o 5w me v e 5 w40 : Nombreux
HEMAL1ES . v v cwsmwnmsein : Nombreuses
Cellules €épithé&liales. : Quelques
CY LATIAT e s s s ssmsmimas : Absence
Cristaux.............. : Absence
Parasites............. : Absence
LeVUESSic o w0 o w5 0 5 e s s : Absence
Culture : Négative
Numération des bactéries : <100.000/ml ( N : < 100.000/ml
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