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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné

L] Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L 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 |'accident est & joindre & la feuille de
s0ins

Pharmacie :

=  lesvignettes des medicaments 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 & 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

Dptique :

= L'ordonnance du meédecin 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
rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant a joindre & la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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 radic-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

mals.

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

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

.8 MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 0S-0B rlative a la protection des personnes physiques a I'gard du traitement des données

} caractére personnel

VIUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N P19- 0014596

(X Maladie (JDentaire . n -7 ) (OJOptique (J)Autres
Cadre reser-ve a l'adhérent (e) (= 4 :“/{ )
Matricule :.... e Ao SOCIELE ... L]
() Actif D Pensionné(e) ] Autre

'&

Nom & Prénom ; .%i.'.—!..':i.j Aﬂ l E LG 4/' Date de naissance ,// // S 51' 3

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : ............. A et 4
Nom et prenom du malade : ....... [ RN, . I K. W T £ O Age:

Lien de parenté :

Nature de la maladie

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris connalssar\cq de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait a: o L




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas

5 de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'OD

SOINS DENTAIRES

—
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pha.rmacien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
I_}'ﬁ')c'ﬁgt et signature du Date Désignation des Montant
g tod‘g 4 du Radiologue | . I Gepfficients des Honoraires
%

3[04 0.

ASA, o DY

Dents
Traitées

|
Nature des |

Smns

T

| Ceefficient

) (S—

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS |
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.D.F

PROTHESES DENTAIRES

o AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creataon remont, adjonctsnn)
Fonctionnel

irapeutique, n

essaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




ORDONNANCE

\




¢
Laboratoire BOURGOGNE
136 Résidence Belhecen, Boulevard Bourgogne
Tél : 0522208099/0522208102 - Fax : 0522208100
@ : labobourgogne.lamb@gmail.com

FACTURE N° : 200000257

INPE : 097164701

097164701

Casablanca le 23-01-2020
IF: 15231383 ICE: 001692860000053
N°Patente: 35490624 N°CNSS: 4430534
Mme Zahra BOUHSINE
Demande N° 2001230023
Date de I'examen : 23-01-2020
Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
09105 Prélévement sanguin E17 E
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B

Totaldes B : 100
TOTAL DOSSIER : 151.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent cinquante et un dirhams




LABORATOIRE BOURGOGNE
D’ANALYSES MEDICALES
ET SCIENTIFIQUES

DOCTEUR BELLAMINE CHORFI KAWTHAR
Médecin spécialiste en biologie clinique
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et analyses médicales IR ENL| o I [N P

Mme BOUHSINE Zahra
Code Patient : 1904100024
Prélévement du: 23-01-2020

Edition : 23-01-2020

Médecin : Dr Imad-Eddine B
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‘ 15-08-2019
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE 53 % (4.0-6.0) 5.7

( chromatographie en phase liquide & haute
performance (CLHP)- GX }

Interprétation des résultats selon la standardisation du NGSP .
HBA1C entre 4.0 et 6.0 % : intervalle non diabétique

HBA1C inférieur & 6.5 % : excellent équilibre glycémique (DNID)
HBA1C inférieur & 7.0 % : excellent équilibre glycémique (DID)
HBA1C entre 7.0 et 8.0 % : bon équilibre glycémigue

HBA1C 4 8 % : Action corrective suggérée

Remarque :
Le dosage de 'HBA1C est réservé au suivi de I'équilibre glycémique chez les diabétiques

Validation Biologique par : Dr BELLAMINE KAWTHAR

Pace: 11

Adresse : 136, Résidence Belhcen , Bd. Bourgogne - Casablanca
Tél.:0522208099/0522208102-Fax:0522208100
Mail : fabobourgogne.lamb@gmail.com
site web : www.labobourgogne.com




