RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMERNTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie 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

s . \
Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N? P19- n56163

MUPRAS

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

¥ Maladie UDentaire OOptique L/ L:-‘g[:JAutr'es
Cadre réservé a I'adhérent [e) £ -~
Matricule /LZ— ........................ SOGIBE eI
O Actif (O Pensionné(e) (O Autre:

Nom & Prénom :........ A "(.‘%/\SCQQ_;«\{M{t /{'Q\-i/.ﬁf?{‘('((fL ...............

Date de naissance ............. e Y Q.S ....... /495.4:; .....................................................................

Adresse :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : M P\I\JQDL‘ F-L k...
Lien de parenté : () Luirméme

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : ..........ill o .eiieiieeee e eeee e s eeee e maeeeeeeessnneeseeas

Nature de la maladie :.....}~

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

S
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données par‘sonnelies

Faita:
Sngnature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitee, \}"icte pratigue en indiquant la nature des soins
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
Dent Nat
SOINS DENTAIRES e ature des | ¢ efficient
Traitées Soins
| —
' CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
|
MONTAN '
DES SO \\NS
DEBUT
DEXECUTION |
i
FIN '
D'EXECUTION
| \
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT i
DES TRAVAUX |
H
1A _ - e
raf 0ol MONTANTS
O SHON DES SDINS
S| B (Création, r'emnnl: adJDnctlon]
7 (>3 'f-J £ Fonctionnel, Thérape saire & la profession
e . p—————
8 (U ) s DATE DU
7 @) 0 DEVIS
2 O o
:3' DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECY




CARDIOLOGUE
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Docteur Jamal SIBAI
CARDIOLOGUE
Diplomé de la Faculté de Médecine
de Paris .
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Qg Mutuele e Prévoyance =S 0 A NAENTE A FOURNIR POUR LE DEPOT

de Royal Air Maroc DE VOTRE FEUILLE DE SOINS
| BIOLOGIE ET RADIOLOGIE Nombre ]
ﬁ(‘] Copie des résultats 7.
() Facture (.
(] oOrdonnance [ *HWJ
(] Pli confidentiel L)
| DENTAIRE |
() Accord préalable_avant |e traitement, en cas de prothéses ou traitement canalaires
() Facture ( )
() Radio aprés traitement, en cas de prothéses ou traitement canalaires )
() Radio avant traitement, en cas de prothéses ou traitement canalaires )
() Restitution des anciennes prothéses L)
| HOSPITALISATION |
() Cachet de la clinique sur la feuille de soins ]
[ ) Compte rendu opératoire .
() Copie compte rendu des radios ]
(] Copie résultat de 'anatomopathologie ) L____:]
) Copie résultat des analyses [:__:—m:l
) Détail et justificatif de la pharmacie En cas d’hospitalisation médicalef o )
(] Entente préalable T
() Notes d'honoraires )
()] Ordonnance et factures des actes sous traités ]
C_.] Pli confidentiel En cas d’intervention chirurgicalef )
( OPTIQUE |
() Facture de I'opticien )
(__J Ordonnance [:_-,.wm_
e REEDUCATION |
(__) Copie compte rendu radio relative a la méme maladie )
(__) Entente préalable remplie par le médecin )
(_J Facture )
[ : PHARMACIE . ]
@ Ordonnance - .
() vVignettes des médicaments PPV~ ** o)

* £n cas d'ALD (Affection Longue Durée), I'ordonnance n'est pas obligatoire. Par contre, il est
nécessaire une déclaration de la maladie chronique (a renouveler en fonction du type de maladie.
Généralement tous les trimestres)

** Une facture est obligatoire si le prix ne figure pas sur :‘e PPV ou si le médicament est acheté
a l'éetranger ou dans le cas de I'achat libre

En cas d’accident veuillez préciser les causes et

' icule: %
circonstances: S ’9491 = Oj‘é A’@

W16-074565
Signature &

Sigif,;z'za‘z:i.,;:"'e de e T
-~ visa de la
I'adherent

MUPRAS




Biochimie clinique
Dr. BEN AZIOU Narjis Bactériologie médicale
Hématologie
Médecin Spécialiste en Biologie Medicale Immunologie
) Diplémée de la Faculté de Médecine Hormonologie - Oncologie
LABORATOIRE et de Pharmacie de Rabat Parasitologie - Mycologie

MOKAWAMA Virologie médicale

D'Analyses Médicales Spermiologie

‘ Facture I

N° facture : 2020-3004

il bae  : 0y12200

)

|

I

NPE: 093061968 Patient . Mr MANSOURI YAHIAOUI Bachi
e Analyses
Glycémie a jelin
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE A1C 100 134,00
UREE 30 40,20
CREATININE 30 40,20
ACIDE URIQUE 30 40,20
IONOGRAMME SANGUIN 160 214,40
TROPONINE I (ultrasensible) 250 335,00
Total B 630 844 20
APB 1,0 15,00
Majoration de garde
Total 859 20

Arrétée la présente facture & la somme de : Huit cent cinquante-neuf dirhams 20 centimes***

T.P : 32609000 - RC : 400270 - IF : 40457387 - ICE : 000428439000076



Q..L.\.JA.“ ul\h_s.u Mgl.ﬂ.a." ).}_L},& Biochimie clinique

Bactériologie médicale
Hématologie

DI‘. BENAZZOU NQI’jiS Immunologie

Médecin Spécialiste en Biologie Médicale Hormonologie - Oncologie

LABORATOIRE

Diplémée de la Faculté de Médecine

Parasitologie - Mycologie

MOKAWAMA at do Pharmacic de Rabat , Virologie médicale

D'Analyses Médicales

Casablanca, le  04/12/2020
Code Patient 20-01488

AR

Spermiologie

7 N
Nom : Mr MANSOURI YAHIAOUI Bachir
Dossier N° : 041220-012 Prélevement du: 04/12/2020 9:09

\. et

Compte rendu d'analyses 7 -

| ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) ;

GLYCEMIE A JEUN
(Tech. GLUCOSE OXYDASE /PEROXYDASE, sur Biosysterm)

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE A1C
(Tech. HPLC sur D10 Bio-Rad)

Valeurs Usuelles Antériorité
1,22 g/l (0,7-1,1)
6.7 mmol/l (3,89-6,11)
580 % (45-63) 5,80 (13/11/20)

Les valeurs usuelles sont de 4.5 & 6.3 % lorsque les glycémies sont normales.
Le diabéte est : - bien équilibré lorsque le taux est inférieur a 6,5 %
moyennement équilibré lorsqu'il est entre 65et7,5%

mal équilibré au-dela de 8 %

Les exigences doivent tenir compte de l'age, de I'ancienneté du diabete et des autres facteurs de risques.

UREE
(Tech. UREASE, sur Biosystem)

CREAT[NINE
(Tech. PICRATE ALCALIN, sur biosystem)

ACIDE URIQUE
(Tech. URICASE/PEROXIDASE, sur biosystem)

021 g/l (0.15-0,45)
3,50 mmol/l (25-75)
10,95 mg/l £9- 137

96,91  pmol/l (79,65-115,05)
64,92 mg/l (30-70)

386,27  umol/l (178,5-416,5)

Place Dakar (Rond pomt CHIMICOLOR) Angle BdLa

Tél: 05224481 80-Fax:05 2244 81 83 - Mail : fabomokawama@gmasl Com

Aiamsn. 20400000 21CE-NS.ONNA28439000076
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-~ - OUF NOM:MANSOURI BACHIR ID : Sexe :Homme Age :70 Date :3-12-2020
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