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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

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

»  La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthadontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

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 facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 l'opticien sont & joindre a 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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord preéalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre 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

mais.
7

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
0 Phise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'egard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 ~www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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de Royal Air Maroc

(O Maladie

Déclaration de Maladie

M23-0015490
(J Dentaire O Optique CM O Autres

t (e) N

O Actif

Nom & Prénom @....ceeeeeeennnn.

(J Pensionné(e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y SO (OO, .. 4

Affection longue durée ou chronigue O an0) Ac Pathologie : .......= e e R R A e B 0
En cas d'accident préciser |es causes et CIrCONSLANCES | ....oii it e e e enee e e eaaee e nse s e e e aens

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

=

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.
Le: oo Y A— YA

Signature de I'adhér‘entfe] B e ey

Déclaration de maladie M 23" 0 1 54 90 |

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. \] ‘\ l‘:ﬂatncul -
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

_q

VOLET ADHERENT

*

ﬁ T

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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 I'ODF.
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- L]

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES ‘%’MUPRAS (p 14/ 0032010 ][ omr/a DE Dspg; | ..

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nalure Jes soins. Actions Sociales
Royal Air Maroc

Veuillez fournir une facture 2N
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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AL MAMNAL | J o—1I
‘ ' .
Dossier N°: 2355707
Ouvert le : 19/06/23 Mme ESSAIDI EL. BATOUL
Prélévement effectué a 13:22 DDN : 01/01/1944
Edition du : 19/06/23
Prescripteur :
Page 1/1
___Compte Rendu d'Analyses )
. Medecin biologiste Dr Aldjoun Bennani Abir
Normales Antériorités
03/01/2023
Glycémie a jeun % 1,46 * g/ 0,74-1,1 1,36
. Soit : 8.1 mmol/l 4,1-6,1 7.5
3,02+ 259
2,52 +
2 e d .\1.78 172 1,65 1,65 eFod 1,67 13 — 1.48
“ 4024
0,52 i f : : } f f t :
03/05/7 1z2ro2m18 05/11/48 10/0G/19 1479019 GB/0u21 07/u622 1311022 03/01/23 19/06/23
Dates d'antériorités
Hémoglobine glyzosylée : 6,60 * % 48-6 8.30

4,8-6%: valeurs normales (non diabétique)

6,5%: excellent équilibre glycémique (DNID)

7%: excellent equilibre glycémique (DID)

8-10%: mauvais équilibre glycémique, action corrective suggérée.
>10%: équilibre glycémique médiocre, action corrective nécessaire

[ : lexe commercial Al Manal)
Avenue Al Massira, N° 1013, Rez-de-chaussée, Amal 5, CYM (en face dlu comp
G . Pantente : 26435655 + IF : 14372610 « CNSS : 9004532 - Compte bancaire : 011810000019210001761483

0537280809 (50537799903 (©) 0682831199 Mdlaboratoirealmanal@gmail.com « ICE: 001775478000076 I
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FACTURE
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AL MANAL
Avenue Al Massira N°: 1013 RDC, Amal 5, CYM
Tel: 0537 280 809 / Fax: 0537 799 903 laboratoirealmanal@gmail.com
ICE: 001775478000076
INPE: 103060950
IF:14372610
Rabat le : 19 juin 2023 Mme ESSAIDI EL BATOUL -
Mutuelle
FACTUREN® [217595
Analyses :
Glycémie (a jeiin)* i B 30
Hémoglobine glycosylee ‘ B 100 | Total : B 130
Prélévements : .
Prelevement--- | Pc | 1,5
TOTALDOSSIER | I5450DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Cinquante Quatre Dirhams et Cirquante (_entimes




