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

onditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 I'accident est a joindre a la feuille de

soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
tducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
>

Adresses Mails utiles

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

JIPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ctére personnel

”EMUPRAS , . Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales N° P19- A 51445
de Royal Air Maroc i J
(J Maladie (J) Dentaire °  [DOptique {JAutres
Cadre réggrvé a ladbérent (e) - :
Matricule :..........«=.. =1y A T S

Cadre réservé au Médecin,-, =1 ( _/) -

% . Amm

Date de consultation : .. | \e /% ...... ‘Qctg N s _
Nom et prénom du malade : 58,8 WCA ... urc'\\/\evﬂ:&,s__un Age:..... A(?\_,
Lien de parenté : (J Luirméme (O Conjaint P\ - (O Enfant

Nature de la maladie B;m)ti\*’\ .................. ~ (\ ..... . v x Y 5. TR W

En cas d'accident préciser les causes et circon

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements soj s ﬂ lImu‘ei aTattention du

médecin conseil de la Mutuelle.

Cachet du médecin :

P
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portésmsente déclaration, Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données perspnnelles.

Lo d R L2 L 2R0A.....

Signature de l'adhérent(e):........ o, W




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
[ S sz F e = .
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille Cachet et signatupe‘du Médecin Le praticien est prié de preéciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ccefficient ® des Honoraires attestant le Paiemeént.des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I']
Dent: ‘
SOINS DENTAIRES Nt | Natoradles:| oo fficiont
Traitées Soins ‘
[
‘ CCEFFICIENT |
Cachet du Pharmacien | DS TRAVALX { ]
ou du Fournisseur I
L’ ' ;"_-‘ - 2 | e ]
o MONTANTS
‘ ' DES SOINS |
|
|
\ \
‘ , i DEBUT :
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DEAECATION. |
Cachet et signgture du Date Désignation des Montant
Laboratoire et adiol & ?’ Ceefficients des Honoraires | ‘
& E /E/Q'L 2. . 15................ | | FIN |
@ A g . ‘ | ‘ D'EXECUTION
| S
“J' '? | ; |
f s L o J ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
Qf B fessessisieegites i e P £ DENTAIRES MASTICATOIRE ) o
74 \ : o
& AUXILIAIRES MEDICAUX e G
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires P
__________________________________________ MONTANTS |
......................... DES SOINS |
(Création, remont, adjonction) —
"""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
............................................. J DATE DU (
DEVIS 5
.
DATE DE |
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE!
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Mme HAMEDDINE EP LITAMA
BRIKA

1/ MIXTARD 30 HM
46-48 U le matin

12 U le midi

32 U le soir

pd 3 mois

2/ COVERAM 10 mg/10_mg
1 cp Matin pendant 3 mois

97 3/ Cardiospirine 100 mg
”:E 1 co Midi pd 3 mois

4 /Hyperium cp

1 cp/j le matin

(9.6 SLD-cure forte 100000 U] “. “’,f
- amp/15j pd 1 mois puis 1 amp/rn0|s pd 2-mois

( 4 ampoules)

e
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Bd El Qods, Résidence SAFFA, lotissement Assakan Al Anik, Imm 405 - 3éme étage N° 18 - Casablanca
Tél.: 05 22 50 66 06 - Email : diabeto.jabri@gmail.com
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Diabétologie SrSdl )20 g8 duolads|

Maladies Métaboliques : ‘ .

Ancienne Interne du CHU de NICE ¥l ol el = madl sasdl ol !

Diplémée de la Faculté ) .
iplomée de Ly guaads cilal) ZalS donssss

de Médecine de NICE
12 Février 2021 & cla i a0

Casablanca, le -

Mme HAMEDDINE EP LITAMA
BRIKA

NFS CRP
Glycémie a jeun
HBA1C
Cholestérol Total, LDL, HDL, TG

: : g .
==l g Urée
IR=, 7§ Créatinine
8=+t 2 vitamine D
INE Transaminases hépatiques, GGT
’ T Calcul du DFG
3
5
ORDO

gladl 1ot SN Golladl 18 b, 405 8ylac Go3¥1 oS anll dfjos Liall dols) puadll g)lib
Bd El Qods, Résidence SAFFA, lotissement Assakan Al Anik, Imm 405 - 3éme étage N° 18 - Casablanca
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of * LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques
Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Spermiologie
Dr. Hoda OUAL ALAMI Diplomée de :::::!:::‘:I::GI::::M. de Rabat ?"L'Jl \J‘&" Ls“\b -
T
093061166

FACTURE N° : 2102130012

Casablanca le 13-02-2021
Mme Breka HAMEDDINE EP LITAMA

Demande N° 2102130012
Analyses : -
Récapitulatif des analyses
CN | Analyse Val Clefs
DRD (Clairance créatinine estimée) B30 B
0106 holestérol total B30 B
0108 holestérol HD L B50 B
0109 holestérol LD L B50 B
0111 réatinine B30 B
0118 lycémie B30 B
0119 émoglobine glycosylée B100 B
0134 riglycérides B60 B |
0135 Urée B30 B
0141 samma glutamy! transférase ( GGT) B50 [ B |
0146 ransaminases O (TGO) B50 o B
0147 ransaminases P (TGP) B50 B
0216 umération formule B8O B
0370 RP B100 B
)439 itamine D B450) B

Totaldes B : 1190
TOTAL DOSSIER : 1430.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille quatre cent trente dirhams

252, Bd. EL KHALIL , Hay My Abdellah, Ain Chok, Casablanca— Tél : 0522526252 / FAX:
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