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

Conditions générales :
m»  |e cadre réservé a I'adhérent doit étre d0ment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a 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 a l'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
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 début de traitement. '
s |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
7

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

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

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 M21- 0026834

4 Maladie (O Dentaire O Optique O Autres
Cadre réserveé a I';d)-:érent (e) —
NIBEAICUHE 2 csicicsicins gl i s ssnssssssssosbisnsiusin Sociéte : M h’?

(O Actif ‘ (O Autre:..... &C mfee ................................
Nom & Prénom :.......... ,2) 5‘_‘,?/}—/@) ......... 3"’/_.;42&'}7 .........................................
Date de nalssance ................................... ﬁ{z ........................................................................
ndresse . EFL. £P... . Nbfods. £2. 1028 Sell. ETlA. APPO3 .
__________________________ ﬂﬁfﬁﬁmz&g‘gt\
To.: @S L. TIE4 2 F...... Total des frais

Lien de parenté : O Luiméme O Enfant

ﬁl Eonjoint
Nature de la maladie .- P{Q@@C}r\. D a1 onBuleX Q&.«\ Tu_e .........................

En cas d'accident préciser les‘Causes.et.cireonstances | .................. s i S B A e S R R

Dans le cas ou la maladie aurait un caragtére cmﬁdenile! cammuniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelie J

J'atteste sur 'honnheur I'exactitude, des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dnnnees p ell




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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 de '0ODF

SOINS DENTAIRES
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Tel/Fax : 0522 250202 / 05 222 555 66 — Whatsapp : 06 23 819 721

Email : adilaragi@hotmail.com Site web : www. neurologue.ma
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MOTIK Aicha

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

- Numération formule sanguine, TP TCA, LDL, HDL, triglycérides,
cholestérol total, acide urique ; Do _c,a&« VYo, ~F D

Merci de nous transmettre les résultats 3 I'adresse émail :
< ' : neurobilan@gmail.com
\“\'! f\! ‘ en indiquant dans I'objet du mail la référence suivant :

".ﬂ‘““ ms® UB
Q! LAeURATORE ANFACCC
B Yacoub E\NAMSEUE Chlanca

Beausel::s‘z 110624284 508
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LABORATOIRE ANFA LAB D'ANALYSES

RDC-Espace des arts, Angle bd Yacoub El Mansour et rue Annarjis, Beauséjour, CASABLANCA

MEDICALES

Tél : 05 22 39 82 41/06 24 28 45 06— T.P: 34800898 LF: 40246527 1.C.E: 000426563000094 1N.P.E : 093063782

FACTURE N° : 240323004

Casablanca le 23-03-2024

Mme Aicha MOTIK

Demande N° 240323004
Date de I'examen : 23-03-2024

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé

B439 Vitamine D B450
0134 Triglycérides B60
B236 Taux de prothrombine B40
B239 Temps de céphaline kaolin (TCK) B40
B216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B80
B109 Cholesterol LDL B50
B108 Cholestérol HDL B50
B106 Cholestérol total B30
B167 Acide Urique B30
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E20

Total des B : 830

TOTAL DOSSIER : 1130.00 DHS

Arrétée la présente facture a la somme de : mille cent trente Dirhams
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MOTIK Aicha

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

- Echo doppler des troncs supra-aortiques

87 ans
suivi pour diabéte type Il et hypertension artérielle
survenue d'un accident vasculaire cérébral ischémique profond il y a trois mois

Merci de nous transmettre les résultats a |'adresse émail :
neurobilan@gmail.com

en indiquant dans 'objet du mail la référence suivant :
@PT240320135201@
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MOTIK Aicha

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

- Holter ECG prolongé

87 ans
suivi pour diabéte type Il et hypertension artérielle
survenue d'un accident vasculaire cérébral ischémique profond il y a trois mois

Merci de nous transmettre les résultats a |'adresse émail :
neurobilan@gmail.com
en indiquant dans 'objet du mail la référence suivant :

o
@PT240320135201@ J"" o\
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87 ans
suivi pour diabéte type Il et hypertension artérielle
survenue d'un accident vasculaire cérébral ischémique profond il y a trois mois
actuellement garde des troubles de la marche expliquée par :
— Troubles moteurs des deux membres inférieurs secondaires a unn probléme rachidien.
— Patient avec troubles visuels
rééducation
25 séances J—— *‘%"'”ﬁ.ﬁm%
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Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

- OSTEODENSITOMETRIE

87 ans

diabetique hypertendu avec un accident vasculaire cérébral {W%que responsable d'une hémiparésie gauche en phase de
récupération Q0 Tt

. \0 \'a‘

risque de chute LT N
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o Merci de nous transmettre les résultats a I'adresse émail :
\,ﬂfg_?ﬁ ] neurobilan@gmail.com
W ¢ en indiquant dans |'objet du mail la référence suivant :

@PT240320135201@




