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

‘

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.
"  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
-

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains|
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 d
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.
Radiologie 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

Optique :

*®*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

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

-

La facture doit &tre jointe 3 |a 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:

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j

mois

. Adresses Mails utiles 1
O Réclamation : contact@mupras.com
. pec@mupras.com
- adhesion@ mupras.com

O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut
-

-
TRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

e personnel

Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -
0522227818

Quartier de
WWW. mupras.com

Tentre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed I'Horloge
22 20 45 45 (LG) - Fax

Casablanca 20000 - Tél. : 05 2

»

—,
Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance 0 W21-6 2 8
& d’Actions Sociales N 149 D)
de Royal Air Maroc -

U maladie O pentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

=23 OF1

& Pensionné(e)

THENCRE

Mat rICule .......................
0O Actif

Nom & Prénom : -~

[:] Autre :
B

Date de naissance : -

BT L0k - ; |

Cadre réservé au Még,(‘in

decine Cenermle
Dfe'errque et Drabguq_

Cachet du médecin : D. I

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie : -\

En cas d'accident préciser les Ei'curtonstances --------------------------------------------------------------------------------------------------
, S S
Dans le cas ol la maladie aurait m"( Sg cgp(ldcnncl. communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relatrve a la protection des données personnelles.

i N s s

Signature de l'adhérentlel

VOLET ADHERENT

N w21-614928

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Déclaration de maladie

Matricule : a?/o q—/‘
Nom de radhérem(e?E M[’lﬁ’d{ﬁ

Total des frais engag
Date de dépot :

Coupon & conserver par I'adhérent(e).




Montant détaillé

Cachet et lgnatur'e
du Particien

AM

v,

Montant détaillé
des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
: les justificatifs exigés par la Mutuelle.

i

Important :

traitée, l'acte pratiqu

an de 'DDF

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bil

Dents Nature des

Traitées Soins —

sl Ll L blLL]

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

DEXECUTION

FIN
D'EXECUTION

MASTICATOIRE

25533412 | 214335852
00000000 | 00000000

00000000

D0O000000 0000
35533411 | 11433553

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

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

DES SOINS

DATE DU

]

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

I—

—
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é \ABORATOIRE D°ANALYSES MEDICALES YAFA
BOICHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLIGIE
Dr. Amal El Khafif Ramdani  pp.rmacienne Biologiste e e
(Sboratoire Autorisé N-: 26050 Diplémée de I'Université de Granada-Espagne

Patente : 31643475 - IF : 53000550 - CNSS : 2064872 - ICE : 001540529000093

Adal) O Mdoelt LBy o idee

w)_sael £ 00 FACTURE N° : 210300071
JdE_yae Jallall .
2l G blanca le 01-03-
, asabia |
Mme BENBOUSALHAM Rabia IN PE

Demande N°: 2103010119 QQSFQ3440

Date de I'examen : 01-03-2021

Récapitulatif des analyses

N Analyse Val Clefs
PS Prélevement E10 E
0118 ilycémie B30 B
1163 TSH B250 B
{434 Vitamine D B450 B
Total des B : 730 o\
Total dossier: 849.50 DH \

Arrétée la présente facture a la somme de :
huit cent quarante-neuf dirhams cinquante gghtlmes

&
» P

Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 - 17h00 /| Samedi : 7Th30 - 13h  Prélévement & domicile sur rendez-vous

Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N° 52-54 Moubaraka Hay Al Qods Sidi El Bernoussi - Casablanca
Tél.: 0522 7586 77 - 05 22 7593 10/ Fax : 05 22 76 84 39 / E-mail : laboyafa@hotmail.com
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Analyses :
TSH ultra sensible

25 OH VIT D2 D3
GAlJ s
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Edition : 01-03-2021

Code Patient 2103010119 Référence : 2103010119

Prescripteur : Dr OUZIT Souad

Page : 1/1

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

Glycémie a jeun 117 g/L (0.62-1.15)

(Hexokinase G6PD-H Cobas C311) 6.49 mmollL

BILAN ENDOCRINIEN

(4.55-6.38)

Bilan thyroidien

| TSH-Thyréostimuline 2.11 mUIL fuet)
| (ECLIA Cobas e411)
|
| VITAMINES
25-OH-Vitamine D (D2+D3) 22.20 ng/ml
(Roche Cobas e411) 555 nmoln
Interprétation: ng/ml nmol/l
Déficience : <20 <50
Insuffisance : 20-29 52.5-72.50
Suffisance : >=30 >=75

Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N° 52-54, Moubaraka Hay Al Qods Sidi
Tél.: 0522 75 86 77  Fax : 05 22 76 84 39 - E-mail : laboyafa@hotmail.com

=i Bernoussi - Casablanca




