RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBCURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

n Le cadre réservé au médecin doit étre rensg_igné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est Iimit,e'ge 3 mois & compter de la premniére consultation.

s . 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.

. kn cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
s0Ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatgirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la rmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
s La facture ainsi qu'une copie des résultats d.

= Un pli confidentiel du médecin prescripte

la mutuelle.
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s L'ordonnance du médecin prescri nt & joindre & la feuille de sains.

£

Qe &lmin ﬁé&

ances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :
s L'entente préalable renseign

ur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
s Pour le remboursement, la facture et le calel
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de treitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
. \ La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La r‘aj aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

4 Priseen c‘arge : pec@®mupras.com
C\ Adheésion ek changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractérg personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

W MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales .

Déclaration de Maladie

M22- 0040146

de Royal Air Maroc -
- - - '
¥ Maladie (O Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) TP N

‘& .............................. Société @\“\J\ OL-\ R

Matricule :....... VR
O Actif §€d Pensionné(e) (O Autre :

Nom & Prénom m\p\\IRDUHD .........................

Date de naissance :....... \,\\ ‘35/31' [PPIRTS o TR Lo ....................
Adresse \J‘U&n\:—uqﬁhﬂ. .......................................... /ﬁ/ ...........................................

Tél. : Q(DQA’-\)}}‘B\ .......... Total des frais‘iraagés I .

i

‘\AI\F‘ e

Cadre réservé au Médecin et

Cachet du médecin :

\

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les ren:
médecin conseil de la Mutuelle.

ements sous pli confidentiel & I'attention du

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connai@me defa clause relative a la protection des données personnelles.
: Lo

Faita . .............om £ LA TR VA ?

Signature de I'adhérent{e] : ...\ o ................ Sessvins
AR

VOLET ADHERENT )

Déclaration de maladie M22'0040146 %
Matricule %Ph“ﬁl’(' .........

Nom de I'adhérentfe) :.. LV V). JS-

Prova i 0 P

Remplissez ce volet, découpez e et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure,

Coupon & conserver par I'adhérent(e).
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LABORATOIRE

D'ANALYSES MEDICALES

&IPLMU,, X ',:..«,/)/U/ M“
lABORATO|RE D’ANALYSES MEDICALES MAMOUNIA

FACTURE N° : 2083/22

MAMOUNIA

RABAT Le :14/10/2022

Analyses éffectuées le :14/10/2022

Pour -Mme. KTIRI MINA

sur préscripteur du - DR GHARNATEI LEILA

Code 024805/22

Gty Actadans ia Acte de Biologie demandé Cotation B Prix en DH
NABM
118 GLY B30 40,2
119 HBA1C B100 134
Cotation B: 130
Prélévement : 25,00 DH
! Montant Net : 19920 DH
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CENT QUATRE-VINGT-DIX-NEUF DHS ET VINGT CENTIMES
Amine LAKHMIRI Pharmacien Biologiste HIPY | | pal
T Diplomé de I'Université de Montpellier = _‘_"’J._. :‘:ﬁcdf e

0537722888: ,.usin-0537721059-0537722424: i L b .4 a
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Résidence Mamounia (Ex CTM), Angle AV Hassan Il et Rue Beyrouth - Rabat - Tél : 05 37 72 24 24 / OjS 37721059 - Fax:0537 7228 88
Email : labomamounial@gmail.com : gy a,i

C.N.S.S. : 2696287 - Pat n° 25100207 - R.C n° 53218 - ICE 001613756000018 53218 : & . o - 25100207 © iwigll ispuast - 2696287 ¢ o 4. 0o



LABORATOIRE

D' ANALYSES MEDICALES

__“/[L.«La-.«u.‘ Z ','.‘;'.'/)«'U/ Iz,
LABORATOlRE D'ANALYSES MEDICALES MAMOUNIA

MAMOUN 1A |

" . Préléevement 14/10/2022
SpfiEesact SRS LW Mme krirt mina

024805/22
Dr GHARNATEI LEILA

EXAMEN DE SANG BIOCHIMIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
Hémoglobine glyquée (HbAlc) * 7.60 % 4.4 - 6.4 -
Glycémie a Jjeun * 1.57 g/l 9.7 - 1.1 -

Soit 8.71 =moll 3.88 - 6.1 -

Validé par
H " Amine LAKHMIRI Pharmacien Biologiste P! i 5 paad ! ol
Diplomé de I'Université de Mumpcllicr ) ,-l---9- s s
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Résidence Mamoumu {Ex CTM) Angle AV Hassan Il et Rue Beyroulh Rabat - Tél: 0537 722424 /0537 7210 59 - F“"p%i,%’ 7212P188
Email : labomamounial@gmail.com @ igasi¥1t sl
C.N.S.S.: 2696287 - Pat n° 25100207 - R.C n° 53218 - ICE 001613756000018 53218 : =. . - 25100207 : iviglt iyt - 2696287 17 . 0. 5. 2
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Tél: 0537 845505

Lotissement Mabrouka, Immeuble 11, Appt N° 2, Route de kénitra-Salé (A proximité de carrefour)




Docteur Leila GHARNATEI
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Diplomée de la Faculté de Médecine
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Tél: 0537845505

Lotissement Mabrouka, Immeuble 11, Appt N° 2, Route de kénitra-Salé (A proximité de carrefour)



