RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR / MUPRAS Déclaration dé Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Nluliiele o § 1oy AmCS N° M20- 0001313

e & d’Actions Sociales
‘ . 2\ de Royal Air Maroc

Conditions générales : - ' (, QP [}ﬁlaladie ODentaire OOptique C LQ’/—}EAum\es

s Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
; N Cadre res‘ervé_a,l,adberent (e)

,‘\

B L
= Le cadre réservé au médecip doit étre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 toug les actes effectués en série.

=  Encas d'ac;&ann une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L 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

Cadre réservé au Médecin

jointes & I'grdonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; A Y ; ; " ; R . Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a jpindre & la feuille de soins. Date de consultation : Aé/a /
Rééducation : Nom et prénom du malade ;.. \/.. L. &2 0 L

le début des séances de

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est Lien de parenté :

rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le ‘ oihdre a la feuille de soins. Nature de la r['laladle
Dentaire i En cas d'accident préciser les causes et girgonsta

= En cas de prothéses ou de traitement anaél laccur‘d ,m:aqﬁnﬁrens 'ggs r la feuille de soins est

obllgatmre avant le début de traitement. 3 i) 1 v '
= la facture doit &tre jointe a la feuille de soin p&}r ute-deriang da
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas d prﬁhesesh

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, o

iquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. -

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemeﬁts portés sur la présente déclaration. Je déclar‘e

) avoir pms nnaissgncgde la clause relative & la protection des donnees pl nnelles,
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: . S = S A ST s e f =4 1. /8@ _
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signat;ure de I'adhérent[e]
maois.
=
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Adresses Mails utiles vo:.srm-msm fob l '

0 Réclamation : contact@mupras.com §

o

O * Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes phys‘rqqes a l'égard du traitement des données

Prise @ charge ' . | pec@mupras.com ! Déclaration de maladie Ng M20-0 1 3 1 3 D_\GAR‘\
i
i

a caractére personnel.

Total des frais engagés :

Coupon a conserver par I'adhérent(e). l Dsmdedépﬁém-\“m

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 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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- Actes

Montant détaillé
des Honoraires
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Pajefent dés Actes
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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Ceefficients
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| * |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

-

Veuillez joindre.les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gque le bilan de I'ODF.

Dents Nature des s
Traitées Soins oLl ;
R R S
CCEFFICIENT .
DES TRAVAUX
4
————
MONTANTS
DES SOINS
—_—————,
.
DEBUT s
D'EXECUTION
B —
/
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —_——
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DODODO0O _
00000000 | 0oDoDO0O
35533411 | 11433553 —_—
8 MONTANTS .
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
RIS,
DATE DU
DEVIS
—
I
DATE DE
+ | L'EXECUTION -
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VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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{ ABORATOIRE MERS SULTAN

D’ANALYSES ET DE BIOLOGIE MEDICALES

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMWUNOLOGIE

Dr. Fahd SAYEH
Pharmacien Biologiste
|

Prélévement du: 17/02/2023 10:08 230217-837 .
Dossier N° : 230217-837 Mr DIOURI Ahmed

(AR
23-003900
|
\ Page : 1 /1
BIOCHIMIE
Hémoglobine Qlyquée ....sesssseus 6,2 % : -
(Techrique @ par HP.L.C) P

> 8 Action a entreprendre
hbjectif

< 6 Niveau non-diabétique /—
.

Gl'}cém‘ie 8 JBUN sesniainimimae ks 1,20 % g/L (0,6-1,1)
» \_6,60 %/ mmol/L (3,8-6,1)
5 V=S 0,33 g/L (0,15-0,5)
5,50 mmol/L (2,5-7,5)

Cr8atining . ovwewsmseniomemomspdms 7,61 mg/L (6-13) ’
66,97 pmol/| (53-114)

TriglyCerides «uuueeeerreeeneenn. 0,58 9/l (05-2) -

Cholestérol Total ..: w6 s ey daes 2,59 % 9/L (1,45-2)
\ 668 :r/ mmol/L (3,7 ~5,2)

MARQUEURS TUMORAUX

PROSTATE AG . SPEC . TOTAL 2,154 ng/ml ( Inférieur a 4 )
(Technique : Chimiluminescence CLIA) i ’
\
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LABORATOIRE MERS SULTAN D'ANALYSES MEDICAL!ES

Dr. Fahd SAYEH .

N° 196; Mers sultan Appt 32 5éme étage Tel :0522 224152 .
) Mail : labo.merssultan@gmail.com

\° facture : 23-05822 ‘ Facture I

Date de prélevement  17/02/2023
Mr DIOURI Ahmed

Casablanca, le 17/02/2023

Code Acte Designation Acte Cotation B
HBA1C Hémoglobine glyquée 100
GLY Glycémie a jeun 30
UREE Urée 30
CREA - Créatinine 30
TRIGL Triglycérides 60
CHT Cholestérol Total 30
PSA PROSTATE AG . SPEC . TOTAL 300
Total B 580
Total en dirhams 799

Arrétée la présente facture @ la somme de : Sept Cent Quatre-Vingt-Dix-Neuf Dirhams
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INPE : 093000594 ICE : 001817241000003 IF : 41805987 RC : 240830




