COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de

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 étre
jointes a '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 |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ceducation :
L'entente 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 3 la feuille de soins.
entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

»  Lafacture 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge ' pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Ru ohamed Fakir et Rue Allal Be ah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [ (.] Fax: 0522 22 78 18 - w C

&' MUPRAS

Déclaration de Maladie

N° P19- C025 40

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

X Maladie (JDentaire (JOptique ‘ i DAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) e -
Matricule :......... 9,,5@ | O, SOCIBLE .o e ‘,‘_ .........

(O Actif @ Pensionné(e) (0 AULPE © oo
Nom & Prénom :....... @ lAL.prL_ l’lQ‘L\,T‘\Dt ..... nstsibessssssssssarasssessssesyesssnssissassssssassssssess
Date de naissance .......... Afb 10 B l ................................................. "
Adresse ................. lpzf\s ........... I\IAFDA' ......... (Q A 9\ ....................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : . 2_. 2./@.{ ........ ‘ZO M 5! \' b - i.o‘ -
Nom et prénom du malade : w8 L.A L__.. ‘)L‘( A "’\ Pc ............... Age:..,é..ﬂ‘. .......

() Luirméme d onjpint () Enfant

Nature de la rnalad%e“q EC« \.h__ 0!(...1_. Q‘tg.-?%@.&ﬁ ‘)AJ.".\QC&L. @uma e
En cas d'accident ser les causes et cwconstam:es __________________________________________________________________________

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

Lien de parenté :

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co a455 ce de la clause relative a la protection des dunnees personnelle z ‘L‘

Faita:.. .| A,A., ........... ——— A N T
Signature de I'aghérent(e) : }. o —— SIRRRE——
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES G ea®s RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médgcin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le'Paigment geﬁ"hctes
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Secrétariat : 05 36 70 61 62 / 06 97 12 20 37
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Pharmacien responsable ] ‘
Sous licence: Merck Santé 1CP MATIN
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I1SO 9001
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR Qualite
Laboratoire certifié ISO 9007 533l 4891 531l e Juols lidme
é A B
Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste O i Y Y e TV S WL 11|
Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy - France by ® - S - catalt AdS o i
Expert Assermenté auprés des Tribunaux P { PSS TR JPX POPPP S
FACTURE N° : 210201100 ‘
Date de l'examen : 23-02-2021

Mme HALIMA OULAL

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

9105 Forfait traitement échantillon sanguin BO B
Cholestérol HDL B27 B
ICholestérol B27 B
Triglycérides B54 B
ASAT (transaminase TGO) B40 B
ALAT (transaminase TGP) B40 B
Gamma G.T. B47 B
Glycémie a jeun Bl4 B
HbAlc B67 B
[TSH Ultras sensible B134 B

Total des B : 450

Prélevemant : 0 D

TOTAL DOSSIER : 675 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent soixante-quinze dirhams

Payée en espeéces.

’ R0
.%;.
C

Place du16 Aodt, (face a la CTM) - OUJDA. Tél.: 05 36 69 19 69/ 05 36 68 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00
siteweb : www.laboratoirezoheir.ma - mail : contact@Ilaboratoirezoheir.ma
Taxe Professionnelle : 10315204 - |dentification Fiscale : 10314877 - ICE - D01709122000071 - C N S © - R199248




¢« AL
A Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste.

Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy - France
Expert Assermenté aupres des Tribunaux

Prescription : Dr K BOUHABA

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR

Laboratoire certifié 1ISO 9001 533l Ay 53l Lo ol jilidne

-

afao

Qualite

AFNOR CERTIFICATION

ol o 9 89 ) geiSll
bt 8 - il - ctal) QS o 5
A—Slomall St Caloms i

Date de l'examen : 23-02-2021
Mme HALIMA OULAL
Dossier N°: 210223—-0066
Néfe) le : 13-03-1953

_ Page 1 sur 2
BIOCHIMIE SANGUINE
o 100620
Glycémie a jeun .13 g/l (0.70-1.10) 117
622  mmol/l (3.85-6.05) 6.44
HBAlc 55 % (4.0-63)
(Dosage par la méthode de référence interationnale de chromatographie
liquide haute performance(HPLC))
HBA
ol I—— B
&4 s .... - e o
e — U
43 :
44
39 = - . 1
3.4 4 . ' . “
11-06-19 16-09-19 12-11-19 15-02-20 12-06-20 23-02-21
100620
Cholestérol total 1.76 g/l (1.50-2.00) 217
454 mmol/L (3.87-5.15) 5.59
. ‘ 100620
Trl glycénd_es 1.46 g/L (0.35-1.70) 1.68
(Dosage enzymatique) 1.67  mmol/L (0.40-1.94) 1.92
100620
HDL-Cholestérol 034 g/L (0.35-0.70) 0.46
0.88  mmollL (0.90-1.80) L19
- 100620
Transaminases GOT (ASAT) 15.9 UI/L (5.0-31.0) 165
. 100620
Transaminases GPT (ALAT) 15.7 UI/L (5.0-32.0) 149

vlace
Place du16 Aodt, (face a la CTM) - OUJIDA

7T 45605 B36BFAK 88 305 36 88 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00

siteweb : www.laboratoirezoheirma - mail : contact@laboratoirezoheir.ma

Taxe Professionnelle : 10315204 - |dentification Fiscale : 10314877 - ICE : 001709123000071 - C.N.S.S. : 6192348
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR Qualité
Laboratoire certifié 1ISO 9007 335>l A3 gt 5311 e Juol yione

A
Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste. ol il i) 89 5 Sl
Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy - France s o8 = 3L - cadalt AS
Expert Assermenté auprés des Tribunaux Sl et Gt Calone yuis

Date de l'examen : 23-02-2021
Prescription : Dr K BOUHABA Mme HALTMA OULAL
Dossier N°: 210223—-0066
Né(e) le : 13—-03-1953

Page 2 sur 2
100620
Gamma glutamy} -transferase (GGT) 13.0 UI/L (7.0-50.0) 115
HORMONOLOGIE
100620
TSH us &
il 1.110 mUI/L (0.340-5.330) 6.933

t -
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