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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit &re dOment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 3 Ia feuille de
s0ins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement 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 & 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.

Optique :

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

Rééducation : :

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

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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 & l'égard du tr”

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~l~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. P Srsarsans
Nom et prénom du malade .........ccccceeeuerrimerannnes L~ AR
Lien de parenté : (J Lui-méme () Conjoint (*JEnfant
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les irenseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
= |e cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien luFmé&me notamment la nature de la maladie.
= |avalidité 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 tous les actas effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La fagture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
Jointes & I'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.
s " 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 & pmndr‘e 3 la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 3 joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |afacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= la radic-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, J
-
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - 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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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Montant détaillé

des Honoraires
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Cacheet; signature du
Laborataire et du Radiologue
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Montant
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Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé
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des Honoraires

VOLET ADHERENT 2
e
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
ey
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, '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 'ODF.

Dents
Traitées

Nature des

; Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
R
DEBUT
D'EXECUTION ‘
TS |
e ———
FIN
: D'EXECUTION
e
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) B
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS .
-
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Hassan EL. GHOMARI
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Docteur Hassan ELL. GHOMARI
Professeur a la FM.P.C
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
Nutrition & Croissance

Ancien Attaché a I’hépital Saint Luc
de Montréal - Canada

Casablanca, le :

MME ZIKRI AZIZA

Analyses :

Glycémie a jeun
Hémoglobine glycosylée
TSH ultra sensible
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1’.‘.‘"““‘”) 2'..*2'" OM UJ“'“ ..r"':""'b° Dr SEKKAL NABIL
PHARMACIEN BIOLOGISTE

LABORATOIRE DU MAGHREB DIPLOME DETUDES SPECIALES

DE PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE
D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES “xr:;ﬂggg&%‘égﬁ(ﬁ:ﬂ&%@ims

283, Bd. Zerktouni - 21000 Casablanca - Tél. : 05 22 39 51 00/ 05 22 39 51 31 - Télefax : 05 22 39 51 47. CHEF DE SERVICE A LA POLYCLINIQUE CNSS

{Assuré —’

jMatricuIe ]

'Bénificiaire | ZIKRI AZIZA

Prise en charge N° Prescripteur | EL GHOMARI H
FACTURE N° 6242 | |Facturéle: | 08/02/2023

Analyses :

| HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE B 100 ' 7
CREATININE B 30
ACIDE URIQUE © B30
THYREOSTIMULINE (TSH US) B 250
GLYCEMIE A JEUN B 30
| Total analyses : | 590,00Dh |

| Prélévements :

Sang

; Total Prélévements

20,00 Dh

‘Total <<B>>ﬂ L 440 T - Soit un montant total : 610,00 Dh |

Arrétée la présente facture i la somme de :

SIX CENT DIX DIRHAMS

Tup ¢ ol it

f/

Ident. Fiscale N° 238936 - Patente N° 35600100 - C.N.S.S. N° 2353481 - Banque Populaire Agence My Youssef Compte N° 212 11 514 531 90002
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decalally dads e Hatoetllins 2 5cs
LABORATOIRE DU MAGHREB

D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES

283, Bd. Zerktouni - 21000 Casablanca - Tél. : 05 22 39 51 00/ 05 22 39 51 31 - Télefax : 05 22 39 51 4.7

Dr SEKKAL NABIL

PHARMACIEN BIOLOGISTE
DIPLOME D'ETUDES SPECIALES
DE PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE
IMMUNOLOGIE HEMATOLOGIE
< EX. : ATTACHE DES HOPITAUX DE PARIS
CHEF DE SERVICE A LA POLYCLINIQUE CNSS

Prélevé a

Compte Rendu d'Analyse

ossier N°: 302081836

MADAME ZIKRI AZIZA

M
i
; i ]

du : 08/02/2023

Page = 1

BIOCHIMIE
GLYCEMIE A JEUN 1,23 * ¢l (0.70a 1.1)
HEMOGLOBINE GLYCOSYLFEE 5,60 0% (446)
CREATININE 122 * mgl’ (5412)
ACIDE URIQUE 63 * mgl (26 4 60)
TSH-us 1,520 pUl/ml

(Tech. EIAJABBOTT-AXSYM)

Interpretation :

Adultes :0.27- 4.2
0-3 Jours :5.17-14.6
4 -20 Jours :043-16.1
2 - 12 mois :0.62 - 8.05
2 -6 Ans :0.54 -4,53
7-11 Ans :0.66-4.14
2-19 Ans :0.53-3.59
Adultes :027- 42

Ident. Fiscale N° 238936/atente N° 35600100 - C.N.S.S. N° 2353481

/

- Banque Populaire Agence My Youssef Compte N° 212 11 514 531 90002

1.55 (30/06/2022)
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12.8 (301062022

62 (30/06/2022)

1,800 (30/06/2022)




