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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli conﬁdént.iel] 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 & la feuille de soins.
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0is.

dresses Mails utiles
lamation : contact@®mupras.com
e en charge : pec@mupras.com
ésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données
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= MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N P19- 053710

U Maladie (Dentaire (JOptique {JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) S ~ N
Matricule j- ....... L 8 ..... LE Société: ........: /\\.LJM‘? .............
O Actif (O Pensionné(e) (O AULFE e \ ..............................
Nom & Prénom :....... R\ | RS W e S
Date de naissance ............... F e nsesmamsmassmnsananyssmsamsessrss s SRS TS T S T A Ty
Adresse :........ccoeeeeeenn. T sy sres snnnnymsnennessme nsnmn e R N R S S e R S
TEL D eorrrenmmsnnnesd B e e Total des frais engagés :.............\. J .......... '—S Q.00 Dhs
Cadre réservé au Médecin., —— - L_‘_'*"}'L i1
&
Cachet du médecin :
Date de consultation :
Nom et prénom du malade :................ \"1\:&\71 ..... S ...... [ ..... H ..... ; H"L _____ P el S
Lien de parenté : O Lui—meme | () Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :................. I}._.."‘ 5.\4’.*\_;. T SR T N S
En cas d'accident préciser les caus;s.‘et CHCORBLANICEE" - oo s TR s ss S aEswass

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

J

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

FaI & P e— Lssisanssva Posssaasusinssamsss
Signature de I'adhérent(e) :................coeeviiiiiiineennnns




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |
Actes Actes Ceefficientf des Honoraires | attestant le Paﬂpﬁne des Actes

el R '

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le
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SOINS DENTAIRES e NSOWE eS| o
Traitées Soins

EXECUTION DES ORDONNANCES i )
: T
Coties du Pha}rmacmn Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
T N e me s ey

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Désignation des Montant
; 5 Date T .
Laboratoire et gu Radiologue Ceefficients des Honoraires
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CCEFFICIENT

DES TRAVAUX
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| MONTANTS
| DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
O’EXECUTION

7 rcacmmsemem f..':.:'ﬁj'ﬁ'f]ﬁﬁ: e

s T
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS |
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) s o

Fonctionnel, Thér apeutique, necessaire a la profession

DATE DU 1
DEVIS ;

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT
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LABORATOIRE SEKKAT D’ANALYSES MEDICALES
doadall Jullast! Jald s
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Biochimie — Hématologie - Virologie —Bactériologie — Parasitologie - Mycologie -
Dr. MOhE_lmed SEI_ (KAT Immunologie - Hormonologie — Toxicologie - Biologie de la reproduction
Médecin Biologiste

Pvt du: 23/07/2020 Mr GRUCHA Redouane
Edition du : 23/07/2020

Dosser\°:_ 1001001 MR RE

Prélévement non effectué au laboratoire Page: 1/1
MARQUEURS I
Valeurs Usuelles Antériorité
TROPONINE I (High sensitive) . 738,20 ng/l

(Technique : ELFA VIDAS )

Interprétation :

Taux ;< ld4ng/l Zone d'exclusion

Taux : 14 4 50 ng/l Zone d'observation

Un nouveau dosage & H+3h est nécessaire (une ¢lévation > 30% VPP IDM a 100%)
taux : > 50 ng/l Zone d'inclusion.

Zone a haut risque nécessitant une prise en charge immédite.
Sérum hémolytique +++
Resultat sous réserve.

Q N°12 Lot. El Yousser ll, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, a c6té de BMCE bank, BERRECHID
€ 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences: 06.25.63.42.71
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Laboratoire Sekkat d'analyses médicales

Docteur Mohamed Sekkat Adresse : N°12 Lot. El Yousser Il, intersection rue Mohamed V et rue
Medecin Biologiste en analyses médicales Mogawama, & coté de BMCE bank, Berrechid
Tél.: 05 22 51 77 81/ Email : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences : 06 25 63 42 71

Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

Facture I

N° facture : 20-5189 Patient : Mr GRUCHA Redouane
Editéle :  23/07/2020

Date prélévement : 23/07/2020

Analyses Valeur en B | Montant
TROPONINE I (High sensitive) 300 300,00
Total B 300 300,00
APB 1,0 0,00
Majoration de garde
Total 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Trois cent dirhams***

Patente N° : 40724021 IF : 20785691 ICE : 001945423000049 CNSS : 5460598 INPE : 063061501




