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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment 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 mais & 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 serie.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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 rembaoursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des persannes physiques a ['eégard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

J

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? P19-_ 067501
Ny goéﬁ??

(JMaladie (JDentaire ()Optique (DAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \
Matricule :.................. A T R S SOCIIEE T ¢ covesosin s sy e S B R B e s e s tuss dea sy
(O Pensionné(e) . S —

Cadre réservé au Médecin __—— "”“_ﬁﬂ‘"‘l W
i
fn \
Cachet du médecin : LA | i

Date de consultation : ............. Voo B

Nom et prénom du malade :.......... (‘\Q’ ................... , ............................

Lien de parenté : (O Luirméme "_'_J ! D lll;‘onjoint () Enfant
Nature:delemaladie:n. ... uswnmmmnd it B .............................................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......... * ...............................................................

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

-

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

FAILE sy
Signature de I'adhérent(e] : ..

VOLET ADHERENT

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

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).




ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit é&tre ddment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actses effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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 médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
pducation :
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 feuille de soins.
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas deﬁprotheses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractére personnel

VIUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Ang
Casablanca 20000 -Tél.: 052220454
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Déclaration de Maladie
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O Dentaire O Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule :........ A - T SOCIBEE © .ooeeeeeeeeeeee e e seeeseee e e e annsnnaas I
O Actif (R Pensionné(e) U B ... orecesmesr s ssmsssnssnsmsameasansbonssi i S s T
Nom & Prénom :....... DOULDROL. LARMLBA .. e R
Date de naissance ... 1. 9. % .3 . .. e S A e i
Adresse .......... i1 /\‘:"-Sffﬂ/t’/l(t:’797*)[{’/?"1"‘:")?4)4{(’/}5 ¢‘~A£e/2¢‘h
il Tiravul Belvedere..... BL.IOZOD e
Tel.:..Q52 2 L2 G4 7.6... Total des frais engagés 92.9;‘709‘911 .......... Dhs
J
Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
"4
Date de consultation Oi:“ ...... .
Nom et prénom du malade :............\- i;\ ....................

G LuFméme .
Nature de la maladie :..................... B *!\3_\.:_‘/) ...... E— ANy

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSEANCES : .........ccvveecimeeeeiiiieeeasiiesinibon D S TN

Lien de parenté :

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

B

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

Faita: . L ASA e e e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes - Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes "
- Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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BILAN BIOLOGIQUE ™~

Nom / Prénom : " “~ /A?h )'W&} Q ‘L/Q)*)'L\:\a

Age : é/{

L — S

Sexe: H | | Fod'
| NFS ;f Acide urique sanguin
| Groupage sanguin 1 T3-T4
.| Glycémie a jeun _ 1 TSH

Glycémie post prandiale _1 V8

LZHbA‘Jc __ lonogramme sanguin
| Albuminurie ?/ Urée sanguine
. Microalbuminurie & Créatinémie
| GOT/GPT .
/| Cholestérol Total
| HDL-Cholestérol

. LDL-Cholestérol
| Triglycérides




A lwlisllg dudalf _,)L..n_,._._u sanadly Laises

® o
& b o . -y ;
1#" & ¢, Laboraloire Belvedere d'Analyses Medicales et de Biologie de la Reproduction
‘t: ::‘ Biochimie - Hématologie - Microbiologie - Inmunologie - Hormonologie - Toxicologie - d
- Biologie de la Reproduction
Dipléme de I'UCL a Bruxelles
Dr. EI? FILALI Ahmed Ancien interne de I'hépital Saint Luc a Bruxelles
| ISl oSt Ancien fondateur et directeur du LABORATOIRE

DE L'EUROPE a Brest (France)
DU Médecine et Biologie De la Reproduction Paris Descartes
DU Assurance qualité en biologie médicale

Pharmacien Biologiste

ICE: 00157364000048 IF: 18744778 TP:32502798 CNSS: 2593574  INP: 093002764

FACTURE N° :200400070
CASABLANCA le 17-04-2020

Mme AITNACEUR Kebira

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prlt sanguin E15 E
0111 Créatinine B30 B
0118 IGlycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B

Total des B : 160
TOTAL DOSSIER : 229.40DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent vingt-neuf dirham quarante
centimes.

Prélévements a domicile sur rendez-vous : 06 61 80 29 44

Résidence Zine Al Mahaba “Angle Bd Mohammed V Place Sidi Mohamed” Belvédére - Casablanca
Tél. : 0522 24 28 55/ 05 22 40 73 63 - Fax : 05 22 24 06 41 E-mail : labobelvedere@gmail.com

site web : www.labobelvedere.com
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,0’ 0;, Laburar‘oire Belvédere d'Analyses Médicales et de Biologie de la Reproduction "
‘o & & ¢/ Biochimie - Hématologie - Microbiologie - Immunologie - Hormonologie - Toxicologie -
‘2’ ¢ Biologie de la Reproduction
Diplémé de 'UCL a Bruxelles
Dr. EL FILALI Ahmed Ancien interne de I'hépital Saint Luc a Bruxelles
oY SNl jeaSall Ancien fondateur et directeur du LABORATOIRE

DE L'EUROPE a Brest (France)
DU Meédecine et Biologie De la Reproduction Paris Descartes
DU Assurance qualité en biologie médicale

Pharmacien Biologiste

Dossier N° :20040242 Mme AITNACEUR Kebira
Enregistré le: 17-04-2020 a 10:15 Né(e) le : 01-01-1957 (63 ans)
Prélevé le : 17-04-2020 a2 10:13 Dossier N° :20040242

Prescripteur : Dr ABDELJALIL ZAIDI

Compte-rendu complet Edité le : 17-04-2020 a 14:30

BIOCHIMIE SANGUINE

Roche COBAS C311-Diasys
i RESPONS 920 — Piorad D10

Glycémie a jeun: RS 2.97 g/L (0.70-1.15)

(Test enzymatique photométrique GOD-PAP) 16.48 mmol/L (3.89-6.38)

Hémoglobine glyquée (HBA1c): (RS 122 %

(D10-HPLC Biorad)
Valeurs cibles de 'HBA1C selon HAS Patients concernés

<% Diabéte de type 2 dans la plupart des cas

<7.5% Diabéte de type 1

<8% Diabeéte de type 2 chez patients avec facteur de risque

Créatinine: 6.3 mg/L (6.0-11.0)

(RC) : Résultat controlé

Validé par : Dr. EL FILALI AHMED
IKATOIRE BELV LS
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Prélevements a domicile sur rendez-vous : 06 61 80 29 44

Résidence Zine Al Mahaba “Angle Bd Mohammed V Place Sidi Mohamed” Belvédere - Casablanca
Tél.: 052224 2855/0522407363- Fax: 0522 24 06 41 E-mail : labobelvedere@gmail.com
site web : www.labobelvedere.com
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