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

~
Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par fe praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  lavalidité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, arodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d'accident, ugg déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
s0ins,

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 :

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

Rééducation :

® Uentente 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 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.
acture 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

"  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractere personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

NO w19-507977

== 3
O Maladie ODentaire"E‘ L‘; “ \.?JDOPtiQUe Oautres

Cadre res/e,rve a ladhérent (e) — N

O Acif D Pensionné(e) T —
Nom & Prénom : K Hﬁ%ZﬁR /VASQ:
Date de.naissance :~ L - {Q’

Cadre réservé au Médecin

s
arts, \
Cachet du médecin :
Date de consultation : =
Nom et prénom du malade :- e Agere
Lien de parenté ; a Enfant

Nature de 13 maladie ;=i

En cas d'accident préciser 185 Causes et CIFCONSTANCES ; « s iritismirisieimisssresrasisassssssaessoiissins srasess s sssssss

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'sttention du
médecin consell de la Mutuelle.

J

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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Nombre et Montant détaillé
Coefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

. V. EXECUTION DES ORDONNANGES 7

Date Montant de la Facture

Cachet du Rh&rmacien
ou du Fouknisseur

Cachet et signature du

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honorgirgs

...... h_s AAR 2p of 00

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des
Soins AM PC

Nombre Meontant détaillé

IM v des Honoraires

I I ‘ . & 4 B P ‘
Laboratoire et du Radiologue ici

- VOLET ADHEHENT

1l est entendu que le réglement est cnnd:tlonne par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
J

MONTANTS
DES SOINS

e et R TS
DEBUT
D'EXECUTION
—_—
e —————
FIN
D'EXECUTION
e ——
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
&l DES TRAVALIX
= ——
D G
00000000
11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
./__'—
DATE DU
DEVIS
N ————
e
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




~JZMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance M va la b I e 3 mo i S

& d'Actions Sociales

de Royal Air Maroc Le / /20

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

* (A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné :

Certifie que Mile, Mme, M. /)Lﬁ£< ?44 /2/4 =N

Présente ... ﬂ/l c’!hj M m g_f gﬂz_, K ﬁ)z/

Nécessitant un traitement d’une durée de :

" /Gv »@/w }J":ﬁ:i:i"j_..;:i::f

(S-gc/l

Ty

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mall : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18

Adresse : 6&éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca



Docteur Abdelhak MECHAL -
MEDECINE GENERALE

6, Bd. de la Liberteé - Tissir 1
Berrechid ( Pres des Taxis Jakma )
Teél: C: 052232 52 87
INPE : 061098281
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LABORATOIRE IBN SINA ‘ ICE : 001761756000030
BEN:ECHID

Bd Mohammed V

Tel: 05.22.33.66.43  Fax: 05.22.33.66.42

INPE : 063000509

Patente : N° 40700369 C.N.S.§: N°2229541 IGR: 40195644

FACTURE : 70236

IB 23002 B
Nom et Prénom : Mme KHEZZAR Najia

Prescripteur : Dr. MECHAL Abdelhak

Référence :030320 005

Date :03/03/2020
BILAN :
HBA1 B 90 +

MONTANT NET : 130,60 Dhs Soit 90 B

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Cent trente Dh et soixante cts




e R Y o S e

* GLYCOHEMOGLOBIN REPORT *

2020/03/03 11:39
TOSOH CORPORATION  vD1.10
NO: 0002 TB 0001 - 02
ID: 30303005
CALCNY = 1.0887X + 0.8074

TP 572
NAME % TIME AREA
FP 0.0 0. 00 0.00
ATA 1.0 0.21 15,896
A1B 0.8 (.32 12. 48
F 0.6 0. 42 9.589
LA1C+ 2.3 0.55 36. 99
SA1C 9.4 0.67 128.02
AO 87.6 1.05 1427.85
TOTAL AREA 1830.88
HbA1C 9. 4%
IFCC 80 mmol/mol

HbA1 1.2 % HbF 0.6 %
18%

Pl




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
IBN SINA

Bd. Mohammed V - BERRECHID
Tel. : 0522 336643

- '

Berrechid le : 03/03/2020
CIN B321501

Résultats complets

Edité le: 03/03/2020

Medecin Dr. MECHAL Abdelhak

--------------------
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Technique HPLC-723GX)

INTERPRETATION

(Normale
(Diabéte équilibré
(Diabéte déséquilibré:
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Mme KHEZZAR Najia

IB 23002 B

BIOCHIMIE

VALEURS DE REFERENCE

9,4 %
79 mmol/mol

3.9a46.5% - 19 & 48 mmol/mol)
6a 7 % - 42 a4 53 mmol/mol)
> 7 % - > 53 mmol/mol)

)
3008 o303

DATES

RF': 030320005

ANTECEDENTS

30/08/19 : 10.7
30/08/19 : 93

Le Biologiste



