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

Conditions générales :

s Le cadre réserve 3 'adhérent doit étre dument renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La val\dlte‘: de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spglaux‘
extractions mgiltiples, 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¢

S0INs.

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les meglicaments sans vignettes une facture de la 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 meédicale pour toute demande de remboursement
q 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  joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeéducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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 medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

S

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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel|

O Maladie

\ MUPRAS Déclaration de Maladie (X

N° w1o- 576235

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

Upentaire O Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ;- wt- 5) e GO gte
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: T:-EI des frais engagés :

Nom & Prénom :

Date de naissance :-

Cadre réservé au Médecin AT

Cachet du médecin

Lien de parente :
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

=

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellat

Casablanca 2000 Té )5 22 2045 4

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a: Le : $ /OJ, /L’

S|gr|ature de I adhérent(e)

VOLET ADHERENT
N w19-576235

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

| néc ire de | & t ot Matricule : -
Il sera nécessaire de le présenter pour toute : e A :
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) :

Total des frais NGAES 1w
Coupon & conserver par 'adhérent(e). R S S SO




Cachet et signature du Medecin
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Laboratoire et du Radiologue
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Cachet et signature ontant détaille
du Particien |V des Honoraires
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VOLET ADHERENT 4

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le pratcien est pne de pre

Important :

sciser la dent traitee. I'acte pratique er

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou

indiquant la nature des soiNs

de traitement canalaires
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Royaume du Maroc Vias phall aGlaad| |
Ministére de la Santé waualldylie |

Direction Régionale Casablanca-Settat | Ollaw - sl Il vuggad] vy piad)

DELEGATION HAY HASSANI | padl i gaie

Ordonnance

Date : — Jq‘;j / 14 ......

Nom et Prénom : - %Q‘“’ % A _5}\&'*-1

AZIX50mg o

.,urnpnmes sécables

I llll i
1-Plaquenil 200 mg
1 cp x 3 fois / jour pendant 10jous ( toutes les 8h) : 1l
:£ o) Ko \\ ' 31¢4 ‘
2 - Azthromycine 500 mg c'p;' . ! g,/L % Kl {0 v \ '

1cpjl . X9 ¥
o } au milieu des repas
«1/2cpdej2aj7 :
L
® o oL
3 - Vitamine ¢ 1000 mg cp ;Iznaj &2
-0 q W .
1 cp x 2 fois /j pendant 10 - -2 2z 5
& Ka 83810
- : . - :-7‘5:“7;.;: e’ e ;.T_'.'
4 - Zinaskin 45 mg cp ou équivalent S S z:o;;ﬁ =
TEY e EHT
-1 cp x 2 fois /j pendant 10 j AT
=8 TN
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% S8 G
5 - D-cure forte i » £~

1 amp /semaine pendant 3 semaines /%

6 - Cardioaspirine 100 mg +
1cp/jpendant 10 j
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Laboratoire GENELAB "Oum Rabil’
190321-0561

(M

30URQUIAAmIina
D.N ' 01/06/1962




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabia3"
. Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphene :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaé EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

‘ FACTURE I Casablanca , le 20/03/2021

Facture N° 190321-051 du 20/03/2021

MUPRAS Dr: CENTRE DE SANTE AL FAJR

N°Bon de soin Mle
Patient Mme BOURQUIA Amina

Arrétée la présente facture a la somme de :

HEMOGRAMME:valeurs correspondantes a I'dge 80 ~71,20]
CRP: PROTEINE-C REACTIVE 100 89,00
D-DIMERES 200 178,00
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C 100 89,00
UREE 30 26,70
CREATININE 30 26,70
CHOLESTEROL TOTAL 30 26,70
HDL-CHOLESTEROL 50 44 50
LDL- CHOLESTEROL(Selon la formule de Friedewald) 50 44,50
TRIGLYCERIDES 60 53,40
SGOT/ASAT aspartate aminotransférase 50 44,50
SGPT/ALAT alanine-aminotransférase : 50 44,50
Total B 830 738,70

APB 1,0 11,51

Total 750,21

Sept cent cinquante dirhams 21 centimes***




