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

~onditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

4 Le cadre réserve au medecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 cormpter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, praothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
50iNs

’harmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ladiologie 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.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Jptique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

lééducation :

J L'entente prealable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations

3 Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins

Jentaire :

»  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 radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Naladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois - B e - -

Adresses Mails utiles

' Réclamation

. contact@mupras.com
n

Prise en charge . pec@mupras.com

?

Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.cam

a MUPRAS garantit e respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personne!
IUPRAS :

n Abdel

Centre Allal Ben Abdellah - Bén
Casablanca 20000 - Tél

Buartier de 'Horloge

- WWW.IMUPras.com

-

Déclaration de Maladie
N>P19- 0041792

"9 P DDpthue (JAutres
' (

~JZ"MUPRAS

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

(JMaladie ()Dentaire, )

/ 7"
Cadre réservé a l'adhérent [e] | <2
Matricule :......... 541‘7 .......................... Societe :

(O Actif 1) Pensionné(e] (O AUErE i e
Nom & Prénom :. C/?/[){-j’f\/‘-' ..... ""UC- ......... /V)OHAM .................................. et

Date de naiSSance ......cccccueuuenus 2 .............. ’/’“ _______ /IQ 0 J
E e o /‘//6/ U—CC’C ......................................................................

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ’QL« U}L
Nom et prénom du malade : i \mc:.. ..... \L I“O
Lien de parenté () Luiméme (O Enfant

Nature de la maladie O"Y \.\J.‘..- Qx\.‘,...., AV ) < ey gre M‘.\( ................................

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLaNCES | ..cileworoe b it deineitorpoeonns W oo G T NS SRR

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidéntiel a I'attention du

nédecin conseil de la Mutuelle ﬂ c1 MARS r'),n‘.-,nl
- il A -y

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements port&s sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la pr‘otectlon des donpées personne!les
Falt a:




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES yo)

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes * Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
F V/AvIra LT
YS7N 737 Fa Y <l I RIS N .
................................................................................. BN B~ 1. WL
P EXECUTION DES ORDONNANCES
£
C :
aChQ’(Pu F‘ha.r'mamen Date Montant de la Facture
, ou urnisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceeffigients

Montant
des Honoraires

X7

_ AUXILIAIRES MEDICAUX o
" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC IM v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 10
Dent: Nature d
'SOINS DENTAIRES skl o BT
Traitées Soins
| —
| CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
! l\—ﬁ -
-
-
% MONTANTS (
‘ DESSOINS |
[ -
|
| e ——
DEBUT
T D'EXECUTION
i — —
1
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
00000000 | DOODO0CO
35533411 | 11433553 pr———————
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
—
DATE DU
DEVIS l
DATE DE ‘
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Laboratoire BORJ EL BERNOUSSI d'Analyses Médicales

DOCTEUR Abdeladim TAKI IMRANI : Pharmacien Biologiste, Diplomé de I'Université libre de Bruxelles
BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE - HEMTAOLOGIE - IMMUNOLOGIE -
PARASITOLOGIE-MYCOLOGIE - VIROLOGIE
612, Bd Souhaib Aroumi - Sidi EL Bernoussi - Casablanca - Tél : 0522 73 3249 - Fax : 05227579 84
ICE : 001626088000055 - R.C. CASA : 360178 - PATENTE : 316384432 - C.N.S.S: 2928309
I.Fiscal : 36000150 - INPE : 097163075

FACTURE N° :200001091

CASABLANCA le 20-02-2020
Mme EL FAHIM Khaddouj

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E20 L
100 Acide urique B30 B
Cholestérol total B30 B
Glycémie a jeun B30 B
[Triglycérides B60 B

Totai des B : 150 ,‘C}%

TOTAL DOSSIER : 221.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent vingt et un dirham .
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LABORATOIRE BORJ ELBERNOUSSI 4 0 ol g e
D'Analyses Médicales et Scientifiques % sgs, N Lpalelly Al Gl

Certificat MA19/819942506

R

Docteur A. TAKI IMRANI : Pharmacien Biologiste, Diplomé de I'Université Libre de Bruxelles.
Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie.

Date du prélévement : 20-02-2020 a 11:52 Mme EL FAHIM Khaddouj
que patient : 1905220023 Dossier N° : 2002200042

Neé(e) le : 01-01-1958 (62 ans) Prescripteur : Dr JAAFARI Zineb
Edite le : 20-02-2020

LN

KONELAB 20(THERMO)/ HLC-723 GX (Tasoh)
27-06-2019
Glycémie a jelin 1.00 g/L (0.70-1.10) 1.19
(Technigue enzymatique au glucose oxydase) 5.55 mmaol/L (3.89-6.11)
Glycémie & jeln ]
2 1.19 1.00
27-016-19 2D~0'2-20 ‘
27-06-2019
Cholestérol total 1.84 g/L (1.40-2.20) 1.43
(Technique enzymatique colorimétrique au CHOD) 475 mmol/L (3.61-5.68)
I |
l 40 j Cholestérol total
34
| 291
| 23 has i o
[ AE h |
0.6 1§
[ 004 =
’ 27-06-19 20-02-20 |
27-06-2019
Triglycérides 0.92 g/L (0.40-1.60) 0.81
(Dosage enzymatique GPO) 1.06  mmol/L (0.46-1.82)
- Triglycérides |
4.3
35 |
29
2.1
1.4 081 0.92
0.7 - e —
| e - ‘
27-06-19 20-02-20
) ) 22-05-2019
Acide Urique 53.7 mg/L (26.0-60.0) 39.0
(Dosage enzymatique a I'uricase) 322.2 umaol/L (156.0-360.0)
Valide par : Dr Abdeladjm TAKI IMRANI
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