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

ditions générales :

Le cadre réserve a l'adhérent daoit étre doment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation.

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 a joindre a la feuille de

soins

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement 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 étre
jointes a 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les B

mols.

Adresses Mails utiles
Réclamation ! contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
VIUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellat

Casablance

a Moharmad

Ru | Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
45 45 (LG) - Fax

wWwWw.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 M20- 0006796

OMaladie ODentaire Coptique < R << K)Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule -............ , Vo5 5 R =7 o1 - /{’P«” ..............................................

&) Actif (J Pensionnéle) O Autre
Nom & Prénom :............. ‘{/"'Iﬂi.bf//e _____ (Mff:[”.bj: ..................... B R s T AP T
Date de naissance :........... 25’02{7'9?}q ....................................................................................
Adresse ..... KLK ...... EﬁlﬁyjfyU/ :

T T2 fPT22 HAY NASHA
__________ CAR R I A i
QBEIDS 4s :

Total des frais engages= 5.,

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :.............%

Lien de parenté : O Luiméme

\
(O Conijoint

ole CadC -

() Enfant
Nature de la maladie :............. i .7, U<
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 & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

2

S

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données pers.)jnnel\es

Faita:.. . (OSRRLANGCA. ... Le:..lb. /o Qb . L2 ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

[

Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet gt sigiature du M@decin
Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestdnt le/Pai nt deg Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

EXECUTION DES ORDONNANCES® .S N/

Date

/ \“\_
Montant de la Facture —

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire‘et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
& LK \ &2
,,,,.A./_\J - SRR RRFREREE ,-,’,,,,. \‘J
N
1 L Y | |
o
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

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

Important :
Veulllez joindre les radi

ographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | & oo
Traitées Soins ‘
|
1
|
\
|
|

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS [
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
DEXECUTION |

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

2553341

00000000

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICENT |

DES TRAVAUX

.
MONTANTS
DES SOINS
L ST —
: )
DATE DU
DEVIS .
: IN—
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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GgLﬂljga.umngJ.LDn Pr Alaoui Ahmed Essaid. MD

Médecin Spécialiste en Biologie Médicale

LADODATO'DE Professeur a la faculté de Médecine & Pharmacie de Rabat
DDOFESSEUD ALAOU' Ancien chef de service de laboratoire an CHU [bn Sina

Compte-rendu

complet
(=17 =] Mme Rajae BAZZA
L Patient(e) né (e) le : 14-11-1988  Sexe : F
(=] Prélevé(e) le : 10-02-2021 11:32
Dossier N° : 2102100011
MARQUEURS DU METABOLISME ET DE LA NUTRITION
GLUCIDES

(Les valeurs de référence proposées sont optimales. les valeurs cibles peuvent étre éventuellement modifiées en fonction des
besoins et des facteurs de risques des patients)

HYPERGLYCEMIE PROVOQUEE PAR VOIE ORALE (HGPO)

Quantite de glucose ingérée 75 9. i
Glycérnie a jeun 1.06 g/L (<1.10) < 0 rq L —
Glycémie a 60 min 1.91 g/L (<1.80)
Glycémie a 120 min 2.05 g/l (<1.53)
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HGPO2IHI2] = Glycémie & jeun
HGPO2HI3] = Glycémie & &0 min
HGPO2HI4] = Glucémie & 120 min
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LABORATOIRE
"4 PROFESSEUR ALAOUI

FACTURE N° :210200063

Mme BAZZA Rajae

Rabat le 10-02-2021

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
0105 Prélevement sanguin E25 E
1206 Lpreuve d'hyperglycémie provoquée par voie orale B150 B

Total des B : 150

TOTAL DOSSIER : 190.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre—vingt-dix dirhams .

CODE INPE
103062875
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