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

N\
Conditions générales :
s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,
L 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.

m  Encas d'accident, une déc!aratltm précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Ll 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 l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Réeducation :

= 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 & 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 debut de traitement.

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

L 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 B

Mmaols.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o]

. pec@mupras.com

(o]

: 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

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de IHOr\Dgf |
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

|
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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
' de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie

M22- 0010630

O optique OAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

=

Date de consultation : Ul ((_)_../.._.KJ  F i 1 Z,} p
Nom et prénom du malade :................ L ....(.,\ L( ...... hY 8 P\l'(c{\}{“a PV, |- S

Lien de parenté : DLy_r-meme OComomt @‘Enfant

Nature de la maladie :................... YN (’Ei(x,_\.l ,,,,,,,,,, A S T N S e T s PN
Affection longue durée ou chronique :@fAL[_J = ALE- Pathé!ogie ! ...... ...\ Lo dcmasaass:
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, mmmumquvr les rm’mgneh\mt* a‘ous pli popfidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle |

J'atteste sur-I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur:la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissancle ae la clause relative a |g pratection des donnees’ﬁr‘fgnneiles .
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(\ Laboratoire

~? Mohammad Zefzaf

Dr.BERRA Mm:na - Pharmacienne Biologiste

Casablanca, le 26 juin 2623 M. LAKRAD HAMZA
Prélevement 26/06/2023 a 09:09 Référence : 230626617
IPP : 028193/22 mﬂ]m"mﬂmlmm Préscripteur: DR BOULBAROUD ZINEB

Normes Antécédents

GLYCEMIE
Méthode enzymatique en point final (Hexokinase) 104 g/ %74 -39
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE 5.9 & 4-6

(BIORAD D10 ™)
Chez un sujet diabétique
<7% Diabéte équilibré
> 7% Diabéte non équilibré

Validé par : Dr.Mouna BERRA
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Bd Med ZEFZAF Imm Snoussi 7 N° 23 Hay Al Walaa Attacharouk - Sidi Moumen - Casablanca :
Tél : 05 22 70 96 96 - Fax : 05 22 70 96 76 - Email : zefzaflab@gmail.com / IF.: 14481266 - CNSS.: 4052354 / ICE 001612700000012 / REAYS56 / ek 093061224




LABORATOIRE MOHAMMAD ZEFZAF D'ANALYSES MEDICALES
Dr. BERRA Mouna

FACTURE N° : 4997/23

Date de la Facture : '26i061‘2023 ' .
Date des Analyses : 26/06/2023
Nom du Patient : Mr. LAKRAD HAMZA
e R
Code Patient 028193/22
Préscripteur : DR BOULBAROUD ZINEB
| Récapitulatif des analyses
Acte de Biologie demandé Cotation B Prix en DH
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE B100 110
GLYCEMIE B30 33

Cotation B: 130
Prélévement: 10,00 DH
Montant Net : 153,00 DH
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CENT CINQUANTE-TROIS DHS
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