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

cﬂitions générales :
s Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
™ La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation. i
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
n En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
S0ins.
Pharmacie: )
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance 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 :
= L'ord2nnance du madecin praescripteur =t la facture de l'aitici Zn soit & joindre & 1a 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 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre 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
0 Reéclamation
O Prise en charge
o Adhésion et changement de statut

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

Las MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(0 Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

A Bl Ne M21- 0034915
() Dentaire () Optique //‘BAutres

— Cadre rés Zm: (e) : 2
Matricule :............ ﬂ, g ﬂ .. Société . ........... R .........................................................

() Actif (O] Pensionné(e) O Autr'e ______________________________________________________________________

Nom & Prénom :........... LA £ (_:, o PTR ................... L’L—”4H .................................

Date de NaISSANCE &, i Y il dovosiimvsiessssesssitatss i

A
Adresse H 5. T

T8l Sl s s Total des frais engageés :........cccccoeeeeeenend

: -uu;g-qc:

[ ,.)"L [ .l”u.»

Yaya 3 Fllage ALJADIDE

3725

Cachet du médecin :

Date de consultation : /g /AG/ZE ...............
Nom et prénom du malade : .........: ?’ﬂr(_, HQ/P‘K ........ an}“ ....... BB s

Luu-meme [:] Conjoint
...... @S

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSEANCES : .........coeieeieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeeiennnsnns

Lien de parenté :

Nature de la maladie : ......... /

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

vy

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

avoir pris connaissance de ia%lj&(atwe a la protection des donnaes pergpnnelles
Fait oo, éi W ........... 29]

Signature de I' adhérant[e] ............................................

VOLET ADHERENT ; )

Déclarstion de maladie N2 M21- ' 34915

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :.............
Nom de I'adhérent(e] : 422
Total des frais engagés :.......cceeueemeennnannns S
Date de dépﬁt ................................................

Coupon a conserver par I'adhérent(e).

'(



Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et sign&

Désignation des
Ceefficients

Montant
_des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

AM PC

M

Montant détaillé
des Honoraires

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

O ——

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

&
Dents Nature des .2 .
Traitées | Soing | CooTnoient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE )
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 000DO000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
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

—




ABORATOIRE ABDELMOUMEN D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Asmae LAMJOUN
INPE :083060640
ICE : 001636557000050
1F:40122309

8 RUE JAKARTA
OUJDA
0536 68 74 74/76 - 0662 55 71 77
Taxe professionnelle: 10837042

Oujda le 18 octobre 2023 Monsieur BECHARI CHEIKH
FACTURE N° (198403
Analyses
Bilan lipidique B 160
Urée -- reeeessmmeenee ~B: 30: i
Clearance a la créatinine B 50
Hémoglobine glycosylée HBA1C B 100
Microalbuminurie de 24 h B 120 i Total : B 460
Prélévements :
Sang Pci 1,5
TOTAL DOSSIER 450,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
Quatre Cent Cinquante Dirhams
<@
Rl
Se
Sy
ORI
SRS D
— e S
) > ’
Q-é Q:»o S x';'{?\'\b
P e
F S
o Y ,Qb
N




Dr. MOHAMED SADKI
Médecine Générale

Diplome en échographie générale

De la faculté de médecine de rabat
Dipléme de suivi du diabétique- Fés

OUjda, L ovoreesrsre oot

edesnnnaneah
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-HbAlc

A

-Glycémie a jeun

-Bilan lipidique : LDL/HDL/TG/CT

-Bilan rénal : DFG

I

K'-Microalbuminurie de 24h

-Acide urique
-B HCG
-NFS/CRP/VS

—_—

-Transaminases : ASAT/ALAT

-VDRL/TPHA
- PSA
-Sérologie hépatique

-TSH
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LABORATORE  y—ngad) e A _udall e __d=3l| 5 G
P LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALE ABDELMOUMEN

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Inmunologie - Biologie de la Reproduction - Biologie moléculaire - Cytogénétique

Dr Asmae LAMJOUN ) Qg nLa.wl‘ 5)_3.5...\."
Spécialiste en Biologie Clinique 4 53 padl Lz gloadl § dSLas]

- Dipléme de Spécialité en Biologie Clinique Faculté de Pharmacie (Monastir - Tunisie)

)

/

~ - Dipléme Universitaire de Management de la Qualité (Bordeaux - France)
L - Dipléme Universitaire de la Biologie de la Reproduction (Rabat - Maroc)
AAbdebmoanen - Dipléme Universitaire de Biologie Moléculaire en Pratique Médicale (Casablanca - Maroc)

Dossier créé le : 18/10/23 Monsieur BECHARI CHEIKH
Edité le : 20/10/23 Dossier : 23J149A
Prélévement effectué a 09:38 Docteur MOHAMED SADKI
Page : 2/2
Hémoglobine glycosylée (HBA1C) -----mmmmmennenn : 9,5
(Technique HP.L.C)
Interprétation:
Sujet non diabétigue: 4 <HbAlc <6,2
Sujet diabétique:
HbAlc <7 : Excellent équilibre glycémique.
7<HbAlc<9 . Assez bon équilibre glycémique.
9 <HbAlc <10 : Equilibre glycémique médiocre.
HbAlc> 10 : Mauvais équilibre glycémique.

CHIMIE DES URINES
Diurese de 24 heures -- ; 600 ml/24 h
Microalbuminurie de 24 h ---- : 187,2  mg/l
(Technigue Immuno-turbidimétrique) Y1 — 1123 mg/24 h <30

8 Rue .Iakarta (Face Lycée Abdelmoumen) 0u1da Tél.. 0536 68 74 74 - 05 36 68 74 76 - Fax: 05 36 68 74 75
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