ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réserve a I'adhérent doit étre dOment renseigné
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.
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, 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 a la feuille de
S0INs.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. -
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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 &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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

Adresses Mails utiles

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

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

X Maladie (JDentaire (JOptique OAutres

“MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N P19- 048077

Cadre reserve a I'adhérent (e)

Matricule : /(_{.(4(4 .......................... Société: ............... Pkﬂﬂ’l ................... i ‘t.~ .....
O Actif () ~Pensionné(e) [:J AULTE ..o eeeeeeeeeeeeeneneenee o ST

Nom & Prénom :..... L%LQ’VH"R( o VL L(, ....................................................................................

Nom et prénom du malade :...L. F A
Lien de parenté : ':@’ Lui-méme 0O Con;unnt - [j Enfant |
Naturedelamaladie :..............c...... Yo C {C[_ .............. ﬁ‘\ (f. /Svf ............................................... 1

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

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

UPRAS : (

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gannaissance de la clause relati la protection des données pgrsonnelles.
Faita:. ?/7 ......... LA :

............. . Le: %X /0. /(. 7 L. ZL.

Signature de I'adhér-em:[e]: .............. B o S
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratojre et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
, a5)aA\2A.. Paa. ... NI T
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature l Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien | Soins AM PC M v des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins
-
Important : )
Veuillez joindre les cadiographies-errcas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilar
SOINS DENTAIRES Oerits, | Neturodes | o ions
Traitées | Soins
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Uniquement sur ordor
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LABORATOIRE IBN SINA ICE : 001761756000030 -
Bd Mohammed V BERRECHID
Tel: 05.22.33.66.43 Fax:05.22.33.66.42 INPE : 063000509

Patente : N° 40700369 C.N.5.S: N°2229541 IGR:40195644 IF : 40195644

FACTURE : 73251

IB 26504 B
Nom et Prénom : Mr. OUHMI Moha

Prescripteur : Dr. GHAMRAOUI Soumia
Référence :050121 005

Date :05/01/2021

BILAN :

AUR B 23 *

MONTANT NET : 40,82 Dhs Soit 23 B

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Quarante Dh et quatre-vingt deux cts




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
IBN SINA

Bd. Mohammed V - BERRECHID
Tel.: 0522 33 66 43

Berrechid le : 05/01/2021

CIN =

Résultats complets
Edité le: 05/01/2021
Medecin Dr. GHAMRAOUI Soumia

ACIDE URIQUE
(Technique HITACHI 704)
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Myx. OUHMI Moha |

IB 26504 B RF: 050121005
BIOCHIMIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
62,00 mg/l (N : 35 a 70) 18/06/20 : 83.40
368,90 umol/1

/1
Le Biologiste



