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

Conditions générales :

" Le cadre réservé 3 'adhérent doit &tre dOment renseigné.

" 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 orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d4
soIns.
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 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 : k.
-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a 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 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  lafacture doit tre jointe 4 |a 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 :

"  Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols J

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
0 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 donnéeq

a caractére personnel

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 J

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N? w21-791735
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lgs.renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

D Luo-meme

En cas d'accident préciser les causes et circonstance

Lien de parenté :

Nature de la maladie : e

' o

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de lyclause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é GOladll 538 jal) dal)

MEDICALES ERRAZI gj\ A Aukl)

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N°: 23007524

BERRECHID ..... : 01/06/2023

"Nom et Prénom ... : Madame Soumia MOUFTAH
Prescripteur .... : Dr. MECHAL ABDELHAK
Bilan :

AUR B30+ CHOL B30+ TRIG B50+ HDL B50+
LDL B50+ TSH B250+

Montant Net ..... : 516,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Cing cent seize Dirhams et zéro centime
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES

MEDICALES ERRAZI

Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie
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Dr M C Mme MOUFTAH Soumia
Date d 01/06/23
Dossier 01/06/2023
A
Prélévement Effectué au Laboratoire ' 010623 084
i BIOCHIMIE SANGUINE
KONELAB 20i Valeurs de référence \ntéccdents
ACIDE URIQUE .........u..n... 45 .54 mg,‘l (26& 60)
ou 271,07 umcl /1 1 129
CHOLESTEROL TOTAL . ....w::%. : 2,08 eyl 2,200 26/08/20 : 1.°94
ou ..... 3 ’:’,/ mmol/1l 3,61 &4 5,68
TRIGLYCERIDES . :v:ommsomssns 2,0 g/l (<1.50) 26/08/20 : 1.39
W= 5w 2,29 mmol /1 <al,72
CHOLESTEROL HDL .. cwwosossns 0,52 g,/l 0.30 & 0.80 ) 26/08/20 0.55
ou ... 1,34 mmel/1 (a > 1,03)
CHOLESTEROL ILDL .......... 1,16 g/L

aucun 2:2
1 1,90
2 < 1,69
> ou = 3 < 1,30
Patient a haut risque < 1,00
*: Diabéte, obésité, HTA, age>60ans, tabac, HDL-C<0,40g/L et antécédents familiaux de maladie coronaire.
\ II\"‘I“\ n!l I'l"Tr\l‘l‘l‘l\l."‘.‘ \1”‘.‘{'\".“‘”['.‘
TSH (THREOSTIMULINE) ........... 1,18 uIU/ml 26/08/20 : 0.79
Par Chaimiluminescence sur Architect abt

Valeurs artenducs
Euthyroidie ......... : 0.25a 5 plU/ml
Hyperthyrowdie ... - <3 0.15 nlU/ml

Hypotnyroidie ... a7  wlUmi

TR
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