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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidite de |a 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 ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 début de traitement.
= La facture doit étre jointe 3 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@mupras.com
O Prise 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'égard du traitement des données

a caractere personnel.

artier de 'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0058092

() Dentaire () Optique () Autres

Cadre rés; a 'adhérent [e] N
Matricule :........... 5 ..... %962« .............. Société . ............. /%%j ..........................................

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Nori et prénoin du malade: assmaennismiiminmimtivmsissreiibss i L
Lien de parenté : f4 Luirméme ) Cor\jniﬂf. (O Enfant

Nature de la maladie :...................f. L. T2 W A A
Affection longue durée ou chronique (] ALD(] ALC  P&tholOgIe : .ooeeeiemeuemcerieiieseieneeceeiene e,

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIFCONSEANCES | .....vvvvieiiciiirierieee e ee e ee s e e ereeesereeeseeaaeeaas

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

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris con nce de la clause relative a la protection des données personne

Faita:........., et AT2T ... s Le /4
Signature de l'adhérent(e):........A . A...... I AV AT S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Cceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

|
Dates des
Actes

J
| EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

: Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur
poos
ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

des Honoraires

Y CTECLoA A\

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

]

Im‘por‘tant :

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 protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES Deots | Natbrades | o moimnt
Traitées Soins
. i ]
! -
CCEFFICIENT ‘
' DES TRAVAUX T
1
G L —
DEBUT | |
D'EXECUTION | .
| . /
—_—
FIN ‘
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —~
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
-
DATE DU
DEVIS
R —————
DATE DE ‘
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




. LABORATOIRE

DANALYSES MEDICALES
DR. IKHLASS HAJN
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ANALYSES MEDICALES - BIOLOGIE SPECIALISEE
asuniiodl bagdgaul - dadad! Olldsidl

‘ Facture I

N° facture  2023-4138
Date de préléevement 15/12/2023

«Mr EL KATMOUR Mohammed

-

Code Acta . Designation Acte Cotation

ACR RAPPORT MICROALBUMINURIE SUR CREATININURIE 100

HLM COMPTE D'ADDIS { HLM ) 30
Total B 130
Total en dirhams 180,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Cent quatre-vingt dirhams***

ICE : 002221659000007 - IF : 33630729

it Mgl

Rabat, le 16/12/2023




«BORATOIRE |
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DANALYSES MEDICALES ‘
DR. IKHLASS HAJJ

b J '] L sil
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ANALYSES MEDICALES - BIOLOGIE SPECIALISEE
# o)1 UagJgaull - Easiall LI

Edité a Rabat le : 13/01/2024
Date du prélévement : 15/12/2023
Heure du prélévement :  11:42
Prescripteur :

I

Mr EL KATMOUR Mohammed
Né(e) le : 25/04/1967

Dossier N° :  151223-028

Code patient:  20-02625

'BIOCHIMIE URINAIRE
RAPPORT MICROALBUMINURIE SUR CREATININURIE
Microalbuminurie : 5,88 mg/l (nFrieerd30)
Créatininurie : 2,788 mmol/l
Rapport Microalbuminurie / Créatininurie : 2,11 mg/mmol
21,10 mg/g
Intérprétation (Normales du rapport sur échantillon):
< 3mg/mmol (< 30 mg/g): Taux normal
3 4 30 mg/mmol (30 a 300 mg/g) : Taux douteux a recontréler
> 30 mg/mmol (> 300 mg/g): Taux pathologique & suivre
COMPTE D'ADDIS ( HLM)
DIURESE (3 HEURES) H 600,00 ml
DEBIT : 3,33 mlmin (02-3)
LEUCOCYTES ( L/MN) : 4 662 L/min ( Inférieur 4 5000 )
HEMATIES ( H/MN ) : 120 879 H/min (Inférieur & 5000 )
CYLINDRES / Absence
AUTRES : Absence

: Lundi - Vendredi 7h30-18h30 / Samedi 8h -13h Prélévement 3 domicile sur rendez -vous

Avenue ElL Haouz et rue Rhamna, immeuble N°7 Bur. N*1, Aviation, Souissi - Rabat
05 37 65 22 22 contact@labohajji.com
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