RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

1
Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné,

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente 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 serie.

L

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoir,

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture d

Radiologie et Biologie :

*  La facture ainsi qu'une copie des résultats
jointes a I'ordonnance médicale pour t

*  Un pli confidentiel du médecin pr
la mutuelle.

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et |a

Rééducation :

-

LU'entente préalable renseignée par le médecin ipteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

i - __Péur_le }@;ﬁen .
Dentaire : i —

ala feuille c de soins.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de s0ins es

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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

mais.
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Adresses Mails utiles

O Réclamation
O  Prise en charge

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

0  Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

a caractére personnel.

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

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N? w21-766383

& d’Actions Sociales L

de Royal Air Maroc C f\f//
Maladie O pentaire CJO|:otique OAutres

Cadre réserv I’adgrent (e) ~
Matricule ;= i@ ~ Société : R A M N /;
O Actif Pensionné(e) O Autre: /Al L S% LC«)

Nom & Prénom : -
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Date de naissance i

Adresse
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o r
o~
...- - .
n Cachet du médecin :
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o Nature de la maladie - L "LCL(ES ....................................................................................................
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2 médecin conseil de la Mutuelle. JL —

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 rsonnelles L%
Foltd o Qu&?_ﬂ,&, .................... kg & é i el

Signature de I'adhérent(e) :

)

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie N W21-766383
Rémplissgz ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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Nom de l'adhérent{e)
Total des frais engagés {
Date de depot :
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Coupon A conserver par I'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement dés Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte prauqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que fe bilan de IODF
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Endocrinologie & Diabetologie Spécialiste en endocrinologie, diabétologie
et maladies métaboliques
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Endocrinoioge & Diabetologls Specialiste en endocrinologie, diabétologie
et maladies métaboliques

Oujda Le: e (O A»k WX . ik
b)R(B ana Y Q, S

_ H‘Vﬁ\l,\ g
B Tf\*(xw\v‘ e ‘

. )Z\’\ i‘c'(,q, \JJ\J ¢

4460/?4 e
4’60 ). o SN 4
e TS Xk
% g% 7 o781 Oyl 1 2%
. 6o .’e 8, QJ s, 86 .
{999%6@ e '




G2 g, 20/ /XRe?)
ELES JARDINS 1 e

g acture No : Y/

F. [ 89 J

ARET

Ee s




- On Call Plus

Blood Glucose Test Strips

608

For testing glucose in whole blood

,  using the On CalF Plus and On CalF
EZ Il blood glucose meters.
For self testing and professional use.
Only for use outside the hody

Contents:

50 Test Strips
i Code Chip
! Package Insert

RJ’m VSO@ N CEmza

LTI

26071015



On Call Plus

Blood Glucose Test Strips

G11)

For testing glucose in whole blood
using the On CalF Plus and On CalF®
EZ Il blood glucose meters.

For self testing and professional use.
Only for use outside the hody

Contents:

50 Test Strips
Code Chip
Package Insert

wm

7153521

INFO PHARMA

10, Rue R~ " ~uraogne
- Casabl~ >

Tel: +

Fax:



é‘ail Plus

Blood Glucose Test Strips

511)

For testing glucose in whole blood
using the On Calf® Plus and On CalF
EZ Il blood glucose meters.

For self testing and professional use.
Only for use outside the body.

Contents:

50 Test Strips
Code Chip
Package Inser

i

6 2607153
INFO PHARMA

Fax: + 212522 47 4592
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ZYLORIC 200mg O
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ZYLORIC 200mg
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Route de Rabat - R.P1
Ain Sebaa Casablanca
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Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste.
Dipldmé de la Faculté de Médecine de Nancy - France
Expert Assermenté auprés des Tribunaux

Prescription : Dr SAFAE ELMEKKAOUI
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR

Laboratoire certifié ISO 9001 533l A9l 5246l e Juals pliime
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AFNOR CERTIFICATION
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Date de l'examen : 26/01/2023
Mr DRISS JBARA
Dossier N°: 230126—0152

Né(e) le - 01/01/1947

Page 1sur 1
HEMATOLOGIE
HBAlc 82 % (4.0-6.3)
{Dosage par la méthode de référence intemnationnale de chromatographic
liquide haute performance(HPLC))
HBA1C
100 .20 940 950 340 890 9.00 8.90 .
AT TG, N L 8.30 8.40 8.20
8.1 S — .
7.2
6.2 =
| 5.3
I 4.4
| 34 - r T . T - T r :
1 20-06-19  23-09-19  29-01-20 02-05-20 23-07-20 20-10-20 28-12-21 13-04-22 27-07-22 27-10-22 26-01-23
BIOCHIMIE SANGUINE
28/12/2021
Acide Urique 79.70 mg/l (35.00-72.00) 37.20
47023 pmol/L (206.50-424.80) 219.48
HORMONOLOGIE
27/10/2022 27/07/2022
TSH us 4.122 mul/L (0.340-5.330) 6274 6580
(ACCESS 2)
27/10/2022
T4L — Thyroxine libre 1.17 ng/dl (0.61-1.12) 0.94
(ACCESS 2) 1509  pmali (7.87-14.45) 12.13
LAago
Dic ANALY.

- OUJ
Place du 16 Aodt, (face ala CTM) - OUJDL—J&.:/OS 3669 1969/ 88 35 27 - Fax: 0536 71 25 00

site web : www.laboratoirezoheir.ma - mail : contact@Ilaboratoirezoheir.ma
Taxe Professionnelle : 10315204 - Identification Fiscale : 10314877 - ICE: 001709123000071 - C.N.S.S.: 6192348




é CONSEILS
'UTILISATION :

VENOXYL GEL |

er VENOXYL GEL

oo 1. ¥ ENQXYL
N GEL

PRECAUTION
D'EMPLOI :

Usage Externe
Tube de 40 ml

Fabriqué par
Laboratoires CARILENE
R Chant des Qiseaux
78220 MONTESSON
FRANCE

LABORATOIRES

Distribué par
PROMOSER
Résidence CASA | 282

e la Rési

CASABLANCA - MAROC

L

r
CARILENE

VF73 0925 YL

N ¥« | AR . - . S—

Prix

82-50
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