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

hditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
fliologie 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 |'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

ducation :

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 sains.
taire :

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 radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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 . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ctére personnel.

RAS

~J&MUPRAS

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

K Maladie

Déclaration de Maladie

N? P19- 0042594

(JDentaire (JOptique (OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.... //_;3/ ............................. Société : ...... K ........................ (6,)7_?":' .......
O Actif @ Pensionné(e] machin .
Nom & Prénom :.. /‘2/,.5/5:51 ............... L_ Aﬁw .................................................
LS. / WL N0 R
Adresse ... /Y. ﬂAfz)/} ;?;;JMJZ‘,/-Jé:;,d/ ..... ﬂ?&@f:.‘.’?h{

..... 2«:2;’0
!.(-'(C/ 330435 . Totaldesfrais engagés :

Date de naissance :.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

- 5—
Date de consultation /15//;)*32@ :
E’l SISS /L.

(] Luirméme

Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté :
Nature de la maladie :....................... =E.5u P PR3 € | o5 e S Pl

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES | ...........ccccecveeveiorrererreereerernsrassssssssessssanansnnsssnsnsen

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'atteqtion 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 donnees pers nelles
Faita:..... ﬂf .................................. £.4.9. /iﬂ;&/

—_—

Signature de I'adhérent{e]:.........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
_&'.{.fl.lZiJ_Z_.:f __________ .

EXECUTION DES ORDONNANEGES |

Le praticien est prié de précigsi

Important :

la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

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

SOINS DENTAIRES

i
| Nature des |
Soins

Dents

o Ceefficient
Traitées

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES -

Cachet et signaturepu
Laboratoire et du Radipldgue

Date

Désignation des
Ccefficients

Montant
des Honoraires
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS [
; DESSOINS |
|
! DEBUT 1
D'EXECUTION
FIN (
D'EXECUTION
\
0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE . —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SDINS \
[Création, remont, adjonction) )
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
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DATE DE ‘
|
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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LABORATOIRE EL MANZAH D'ANALYSES MEDICALES

Dr. Mostafa MANZAH

Pharmacien Biologiste

- DES : Biochimie - Bactériologie - Virologie
Hematologie - Immunologie - Prasitologie

- Lauréat de la faculté de Nantes (FRANCE)

- Ancien interne du C.H.U. de Nantes ( FRANCE)

Dossier ouvert le : 16/09/20
Prélévement effectué a 08:49
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Mademoiselle HSISSI HIND
Docteur FATNA NEJJAM

Edition du : 16/09/20 Réf.: 201115
Compte Rendu d'Analyses o o .
BIOCHIMIE
Normales Antériorités
Cholestérol Total - - 2,81 * gh 1,5-2
(CHOD - PAP) Soit : 7,24 mmol/l 3.87-5,15
Triglycérides - 0,77 g/l <13
(GP Oxydase / Peroxydase) Soit : 0,88 mmol/l <17
ENZYMOLOGIE
21/11/19
Transaminases - SGOT / ASAT -------------- ; 32 * Ui <3| 14
(Cinétique / IFCC)
40 + 32—
304+ 19 ,l
: 14
! 201+ - !_-
W 10 T
0 f f
22/02/18 21/1119 16/09/20
Dates d'antériorités
Transaminases - SGPT / ALAT -----eeememee 11 ul/l <31 < 9
)
(Cinétique / IFCC)
40 y
30 ¢
)
20 12 9 11
! &
noogo4 H— gy ,.&"’? ;
0+ t t N f
22/02/18 21/1118 16/09/20
Dates d'antériorités
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Résidence PULLMAN, 115 Route d’El Jadida - 2éme Etage - N°4 Maarif - Casablanca - Tél : 05.22.23.5

3.53.28/ 05.22.23.83.46 - Fax : 05.22.23.35.58

| E-mail : laboalmanzah@gmail.com - ICE : 000449340000095 - INPE :093001287
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Professeur NEJJAM Fatna bl plou §ygusall
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Tél.: 05 22 86 25 25 - 05 22 86 26 27 - E-mail: docteur.nejjam@gmail.com




LABORATOIRE EL MANZAH D'ANALYSES MEDICALES

115, ROUTE D'EL JADIDA, CASABLANCA
TEL : 0522 23 5328 / 052223 83 46

FAX : 052223 3558/ ICE:000449340000095 / 1F:42404900

Casablanca le 16 septembre 2020

Note d'honoraires

Mademoiselle HSISSI HIND

FACTURE N° | 1429
Analyses :
Cholestérol total ---------=s==mmmmmmmmmmmmmmeean -- B 30
Triglycérides -------mnsmmmmmmmmmmmssmm oo B 50
Transaminases =------=========sms=ms=m-mmmmmmeoooaoooan B 100 | Total : B 180
Prélevements :
Sang---- - B CRU————— \ Pe| 15|
TOTAL DOSSIER 200,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
Deux Cents Dirhams
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