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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéées auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Paur les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie 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 meédicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

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

OMaladie CDentaire
Cadre réservé a I'adhértr;t (e)

2 ;s (P P o' W

O Actif (J Pensionnéle] B L .

N TAMRL.. OELkaatR.

Déclaration de Maladie
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(OJOptique OAutres

Matricule :.................&A.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. S S e, | L gl

Nom et prénomdumalade :..........ccoooviieeiiieceeecee e ‘ ....... R ?QJU’NEm :

Lien de parenté : O Luiméme O Conjoint ‘ L] Enfant ‘
Natupaide lamatadio 2o mmemnmnanmssiosss 7 = iL E
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLaNCES : ...... o e — H‘m ..............

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

A

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

o . | — Pseavisna st
Signature de l'adhérent(e) :..................cccoooeiiiieel.

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng P 1 9-0 6 7 5 5 7

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

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

- La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

*  U'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 |'accident est 3 joindre & Ia feuille dé
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 '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 I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

L}

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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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. i)

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

3 caractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin = N

- Total des frais engagés :

Cachet du médecin :

Date de consultation /\2)-( /Z,Cj
Nl aL.

D Lui-méme

D Enfant

Nom et prénom du malade ;=

Lien de parenté :

e

Nature de la maladie ;-
En cas dlaccideﬂt préciser IES causes et Circonstances T e T ]

Dans le cas ol l]a maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & |'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.
Signature de i'adhérent(e)
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LABORATOIRE PH LIBERTE
1 Avenue Moulay Hassan, 40000 MARRAKECH
Tel 05 24 44 69 51
PAT 45114020 TVA 208223 RC 41748 IF 68960490 INP 073002214 ICE 001656682000069

FACTURE : 27793

MARRAKECH, le 12/05/2020
Nom et Prénom : TAHRI AICHA

Prescripteur : Dr. ACHIR KHALID

Réféerence :120520 033

BILAN :

UREE B 30 + CR B 30 +

MONTANT NET : 80,00 Dhs Soit 60 B

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Quatre-vingts Dh et zero ct




LABORATOIRE LA LIBERTE
Dr. BERRADA Azzedine

Pharmacien Biologiste

Tél: 0524 44 69 51 - Fax : 05 24 42 32 29
C.P : 40020 - Place La Liberté Marrakech

Dossier No 1205 033

Prélévement Effectué au Laboratoire
Edité le: 12/05/2020

Résultats complets

..........................

(Méthode uréase/GLDH)

CREATININE

....................

(Méthode Jaffé cinétique)
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N e | e 0
Ogﬁ]ﬁ dul . &
pbsal e

0524423229 ,.\a) - 0524446951 . s\l
ICE : 001656682000069 - ialys jryaxdl x-be - 40020 o .o

Mme TAHRI AICHA
Date de naissance : 15/01/1970

Medecin Dr. ACHIR KHALID

MARRAKECH, le 12/05/2020

BIOCHIMIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
0,28 g/l (N : 0.10 a4 0.45)
5 mmol/l
8,0 mg/l (N : 6 a 11) 06/05/20 : 7.0
70,8 pumol/1l




