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RECOMMANDATIONS IM PORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre ddment 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 a 3 mois 3 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
Qque pour tous les actes effectués en série

o En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille dé
s0ins

Pharmacie :

L]

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 meédecin consell de
la mutuelle

Optique :

L]

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

Rééducation :

» L'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre 3 1a feuille de soins.
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigneé sur la feuille de s0ins es
obligatoire avant le début de traitement.
L]

La facture doit étre jointe 3 Ia 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 chro nique doit étre renseignée par le médecin presc ripteur et renouvelée tous les j

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la Ic i N 09-08 relative 3 ia protectio t des donnée

des personnes physiques 3 | égardd

d Caractere personnel

MUPRAS :

Déclaration de Maladie

““MUPRAS

N° w19-464237

Mutuelle de p révoyance
& d'Actions Sociales
de Royal Ar Maroc

O Maladie E:]Dent.aire DOpthue /] "j /d ) C]Autref.
Cadre réservé a I’ adherent (e) \‘- = 1 .....
Matricule ;- 29 et “ Société P:\V\ : NE )

D Autre
Nom & Prénom : - ZAK CH J{Hﬁc\lv

1
O Pensionné(e) !I
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& ‘—_ D-i 5
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L O . EL205F é:/{

Total des frais engagés

A223,80... “"‘J

Cachet du médecin

~ann

Date de consultation o 7(

Nom et prénom du malade

Lien de parenté : & Lui-méme
Nature de la maladie ;oo S ¥ W S
En cas d'accident preciser les causes et circonstances ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle }

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensei ignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris copnaissance de la clause relative 2 I3 protection des donnoes p nnelles ‘ ;
Fait & 1 694 LGaAaas... . ie ﬁ A2 £ 2018
Signature de I' adhérent(e) =




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceafficient des Honpraires attestant le Paiement des Actes

PTTUTT. TR e — Jg,-\c;h,_z{l 01911 & P6G42]

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

L€ pratiCien ast pne de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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LABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES
Dr. M. AMARA
3.Bd Mohammed V - Tél.; 0523.30.40.30 - Fax: 0523.30.43.20

Référence: 91213717

alyses éffectuées le: [3/12/2019
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POWE: . sioisre s o n o o5 b 4 w@as s : Mme GARCH JIHANE

Sur préscription du: Dr GARCH EL MOSTAFA
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Bilan:

CREAT FERRI VITD

Cotation : (B 730 )
Montant Net : 1003.20 Dhs
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE TROIS Dhs 20 Cts
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Mohammed AMARA

Pharmacien Biologiste oe ! ] ' -~ : n ’ ! l . ‘ | ¢
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Dipléme de I'Université de Bruxelles (U.L.B.)

Spécialités : Biochimie - Hématologie LABORATOIRE AMARA D'ANALYSES I\(IEDICALES

Immunologie - Bactériologie - Mycologie
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Code Patient 00017960 'Mme GARCH JIHANE
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BIOCHIMIE
EXAMEN DE SANG
Analyses Résultats Normes — I AT
CXeatininiey < v 55559555 5 it smume : 6.9 mg/I (6.0a12.0)
VITAMINE 25(0H) et 25(OH)D3.... : 14 ng/ml
Normes :
< 10 Carence
10 - 29 Insuffisant/
30 - 100 Suffisant
> 100 Toxicité

MARQUEURS

EERRITINE . v v oo mmimuina s o s & 5586 e - 23 ng/ml

Normales en ng/ml

Homme adulte : 20 a 495
Femme avant 50 ans : 10 a 225
Femme aprés 50 ans : 15 a 425
Enfant i 7 a 140

3. Bd Mohammed V (Face Clinique Fedala) - Mohammedia - Tél.: 0523.30.40.30 - Fax : 0523.30.43.20




