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

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.

» La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
s0ins.

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 confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 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 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

mois, )

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

o

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 ntre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohar

Autorisation CNDP N°

. Déclaration de Maladie
JZMUPRAS
Mutuelle de Prévoyance N(.) W21-790746 . '
& d’ Actions Sociales .
de Roval Air Maroc -

O maladie C]Dlentaire DOptique

Cadre réservé a |'adhérent (e)

Matricude O 2D

O Actif

Nom & Prénom : -

. SOCleté 4 e

(O Ppensionné(e)

ELALLAL
Adresse DO\Q&. Ra.f@z LetAa.
A‘éh@)lﬁh e A MR AL %
O 6~ :2-3 )(s AS -—ﬂ Total des frais engages :

Date de naissance i

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation : = /

Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O enfant
D S OSSR ——
En cas d'accident préciser |es causes et CirCONSTANCES  « st s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Sagnature del adhérent(e]
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LABORATOIRE ABDELMOUMEN D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Asmae LAMJOUN

ICE : 001636557000050
[F:40122309

INPE :083060640

Oujda le 12 mai 2023

FACTURE N°

177893

Mme ELALLALI FATIHA

{
)

8 RUE JAKARTA *
OUIDA
0536 68 74 74/76 - 0662 55 71 77
Taxe professionnelle; 10837042

Analyses :

Bilan lipidique

Transaminases

Total : B 300

Préléevements :

N Sang

Pei 151

TOTAL DOSSIER

300,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cents Dirhams

8, Rue Jakarta - ouJDA
Tél: 0536 68 74 74 / 76 - Fax: 0536 68 74 75
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E-mail : clinique.est.oujda@gmail.com
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BIOCHIMIE
Normales Antériorité
Aspect du SErum ------emeememeemmeceemeeeenee- ¢ Clair.
31/01/23
Cholestérol total i 1,85 g/l 139 1,89
SOit ==mmmmemmmen 4,77 mmol/l 3.35-515 4.87
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26/10/22
Cholestérol H.D.L. —--memm e : 0,32 g/l 0,3-0,75 0,31
SOit =mmemmmmmann H 0,82 mmol/l 0,77 - 1.93 0,80
Rapport Cholestérol Total / H.D.L. ~=----=--mreeeeeen : 5,7 <45
Cholestérol L.D.L. ; 1,19 g/l <16 0.95
SOit =ammmmaanaan : 3,07 mmol/l <412 245
31/01/23
Triglycérides ------=mmmmmmmmmm e : 1,70 * g/l 035- 14 1,11
S0it ==mmmmmmmeee : 1,94 mmol/l 04-1.6 1,27
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