RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

N L'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

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins

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 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 :

*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  |’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

8 La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

o] Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

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

A caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
q -

e ; [ QDUABY G

......................................................................................................... ) A=
..................................................................................... . A
V)
=
——

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - BADIOGRAPHIES
Date Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Particien Soins AM PC M v des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Docteur SIHAN IDRISS| ABOULARJOUL

Spécialiste en Endocrinologie. Diabétologie
et Maladies Métaboliques

Diplémée de Paris.
Dipléme de Formation Médicale Spécialisée Endocrinologie et Métabolisme
Dipléme de Thyroidologie

Dipléme de Nutrition et Diététique

Capacité de traitement par pompe a insuline, Insulinothérapie fonctionnelle
Diabéte - Cholestérol - Hypertension artérielle - Hyper et hypocalcémie
Hormones - troubles et retard de croissance et de puberté

Thyroide - Goitre - Hypophyse - Surrénales

Trouble du cycle menstruel - Stérilité du couple

Obésité - Régimes personnalisés - Maigreur

Prise en charge nutritionnelle aprés chirurgie bariatrique

Conseils diététiques : femme enceinte, sujet dgé, sportif

MME DEARHI ASMAA"

Analyses .
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Triglycérides
cholesterol total
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prélévement a faire au moins aprés 12 h de jeune
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EZZAHER MOHAMMED AMINE
EZZAHER MOUAD

CNSS Salané CIMR Salané

Organisme Assureur AT MCMA Assistance Medicaie 0522939393

Siege Socal: Royal Air Maroc, Boulevard Abdeilah Benchnt, Aeroport Casa Anfa, Casablanca
Affiliation CNSS:1213727

Cette carte de travail el |a propriéte de Royal Air Maroc
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N° de Patente : 37976748

R.1.B. : 013 780 01149 000093 001 44 48
ICE : 000116293000076

Code INPE : 093061141

DEVIS : DEVIS2007010002

Casablanca le 01-07-2020

Mme Asmaa DBARHI

Demande N° DEVIS2007010002
Date de I'examen : 01-07-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PSAMUPR {P$élévement sang E10 E
Créatinine B30 B
ICholestérol HDL B50 B
LDL calculé B50 B
Triglycérides B60 B
Urée B30 B
25 OH—Vitamine D total (D2+D3) B450 B
Ac Antithyroglobuline (Anti-TG) B150 B
Ac Anti—Thyroperoxydase (Anti—TPO) B200 B
0100 Acide urique B30 B
0104 (Calcium B30 B
0106 (Cholestérol total B30 B
0118 Glycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0163 TSH B250 B
0216 INumération formule B80 B
ASAT (transaminase GOT) B50 B
ALAT (Transaminase GPT) B50 B
Gamma G.T. B50 B
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TOTAL DOSSIER : 1540.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille cing cent quarante dirhams
Signature de I'adhérant

Laoco
Lr BOy TAYER Kt AT

: ‘ 1A1R B
438 Medecin gin MUUU’
8, Bd & Nov re C ‘
TEL )53 wa 69 "71“(‘“
‘ 50
{ ha 449/50 4 i =




| AcTPO |HN |Tube SEC

1 tube "Tube GRIS " de 4 mL

1 tube "Tube MAUVE" de 4 mL

1 tube "Tube SEC" de 5 mL

2 tubes "Tube SEC" de 5 mL

1 tube "Tube VERT (K et Ca)" de 5 mL




