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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

® L3 validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation

®  ’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |‘accident est a joindre 2 la feuille dd
50ins

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

*®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant I& début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a iomd.re a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" Lafacture doit étre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois )
e
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |"Horl

Fax : 0522227

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 {LG) WWW. Mupras.com

A-A-215/2019

Autorisation CNDF '’

Déclaration de Maladie

\

MUPRAS

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

N? w21-763190 P o o

5¢

7
E‘Ma!adie U pentaire D()ptiqulze OAautres
Cadre réservé ‘a.l‘adhérent (e) ”n-\} ﬁ v 3\

O Autre ;-
A Mt:

0O Pensmnné(e)

g\Actif e a5

Nom & Prénom :

Date de nalssance

) C Q Aiz, %i,g &_I des frais engagés : - DhSJ

Cadre réservé au Meédecin

Cachet du médecin :

Date de consulWﬁrQ_
Nom et prénom du malade :- q A—’L‘_A’(‘,

5 D "
e

En cas d'accident préciser les causes et

Lien de parenté :

&f

Q 6*

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére n; uhrlu,u}’-\
Q)\

médecin conseil de la Mutuelle

'r@?ﬁ\uv&mv le! renselgnl1‘§n I atrermon
> n V

S

o
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rvns'}:lénéments portbs- surjla présente déclaration. J
avoir pris connaissance de la claus f -
Signature de l'adhérer : i e s e i shsdasss .

VOLET ADHEREMT

45( w3 uk\jnf@:z EaY,

-

q

| \




Actes

Natures des

Nombre et

Ceefficient des Honoraires

Montant détaillé | Cachet et signat

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Cachet et signature du Deésignation des Montant \?\\
. : Date o . G
Laboratoire et du Radiologue Coefficients - des Honorgi
\“

Y

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre

Soins AM PC I M

Montant deétaillé
des Honoraires

VOLET ADHERENT ~
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' \ LABORATOIRE Dr ENNACIRI D'ANALYSES MEDICALES
Bd Al Qods. Rue 205, Résidence Qods II. RDC N° 73. Hay My Abdellah. Ain Chock. Casa

05.22.21.01.12 - Fax: 05.22.52.71.51

. 001648657000046
\CE: 0016486572 2

=2 5101
Casablanca le: 27/01/2023 FACTURE N° 47313/2023
Médecin
Nom du patient MME TALAL NAIMA
Examens - GLY- HbG- CHOt- HDL- LDL- TRI- URE-
CREAT-TSH-TR
Cotation B 635
Montant 850,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: HUIT CENT
CINQUANTE DIRHAMS
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LABORATOIRE DR. ENNACIRI D ANALYSES MEDICALES

Docteur Mohamed Ennaciri
Médecin Biologiste

Spécialiste en

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Parasitologie
Mycologie - Viologie - Inmunologie et Transfusion Sanguine
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Prélevement du

Résultats édités le:

CHOLESTEROL HDL

CHOLESTEROL LDL
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27/01/2023
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TRANSAMINASE GOT

TRANSAMINASE GPT
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| Dossier N° 20F25

1,39
7,73

0,25
4,15

7,0
62,0

2,50
6,45

0,75
1,94

BIOCHIMIE SANGUINE
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(%)
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0,68 a
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MME TALAL NAIMA

Page: 1/2

0,70
3,89

& 2,10 g1
a 6,12 mmol/l

0,15 a
2,49 a

0,50 g/1
8,30 mmol/1

5,00 a 12,00 mg/1
44,25 & 106,20 pmol/1

1,50 a 2,00 g/1
3,87 & 5,16 mmol/1

Sup a 0,40
1,03 & 4,90

g/l
mmol/1

1,30
3,35

0,00 a
0,00 a

0,60 a 1,50 g,

Valeurs de référence

0 a 40 Ur/Z1
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LABORATOIRE DR. ENNACIRI D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Mohamed Ennaciri - S oWl saxa ;eSS
Médecin Biologiste ““"’ Y L il
Spécialiste en pele 9 colais|
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Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Parasitologie
Mycologie - Viologie - Immunologie et Transfusion Sanguine ‘._;j! R ]E P‘L‘9 dsl! - CJL-J’,:-&J‘ ,;,L_,J]ﬂjjl.
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Prélévement du : 27/01/2023 MME TALAL NAIMA
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Résultats édités le: 27/01/2023 | Dossier N° 20F25 |
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HORMONES SANG

TSH ultrasensible
Technique: Vidas Biomérieux

Résultat: 4,50 puUI/ml 0,25 a 5,00 pUI/ml

Total de pages: 2
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