&~ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
>
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions generales :

® + Le cadre réservé a

a 'adhérent doit étre diiment renseigné,

Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment {3 nature de la maladie
La validité de ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

Uentente 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 3 joindre a la feuille dy
sQins.
Pharmacie :

2 Les vigneties des médicaments doivent étre obiigatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiotogi: et Biologie :
= La factudre ainsi gu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} dovent etre

jointes Mo rdonnance medicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L'ordonnance du medecin prescripteur et fa facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Réeéducation :

Uentente préalable renseignee par le medecin 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 feuilie de soins
Dentaire :
En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de scins es
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe & la feuifle 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:
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeq

& caractere personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie

3
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MUPRAS

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

N° w21-627053

O Maladie O Dentaire

Cadregwe aﬁadherent (e)

Matricule :

G Actif

Nom & Prénom ;-

- Societé :

D Penstonne( D Autre :

ARRD AATI pr A0
Date de naissance = 23‘» \’D\,\\ ’/\C\g G

3_3..\ Q‘\AP BARR-D4 AN,

Adresse -
Tél.: r: C 2'?"‘ /)Azél% - Total des frais engageés : -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

L
Date de consultation -/ . b/,o({ Ao é @4
O Conjoint O

Nom et prénom du malade
Lui-méme
a_Z aA R

En cas d'accident préciser les causes et circanstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie suran un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a Fattention du
medecin conseil de la Mutuelfe

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.

Falt A nosmmamisti s L s gl
Signature de I'adhérent{e) :

=L i .
VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie N? W21-627053
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Y P | O ————

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

. 5 == Nom de F’adhérent[e)
réclamation ultérieure.

Total des frais engagés -

Coupon a conserver par 'adhérent{e).
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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" Laboratoire d'Analyses Médicales La Colombe

Dr Benchekroune

B A
RUE DES PYRENEES ~»
CASABLANCA
Teél.: 9932 35/Fax : 98 56 06
Casablanca le 29 avril 2021 Madame AHAD AATIMAD
INPl;':093000024:"l(,‘E:00144‘)I36000024:‘”’:40477366
FACTURE N° 22548
Analyses :
Glycemie (& JUM) cwve-ssmssotos it coiesis B 30
Hémoglobine glycosylée - e -- B 100 | Total : B 130
Prélévements ¢
A e e | Pe| 15|
TOTAL DOSSIER , 200,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cents Dirhams

@/
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Dr Benchekroune

39, Rue des Pyrennées - Maarif
CASABLANCA
Teél. : 99 32 35/Fax : Y8 56 06

. Laboratoire d'Analyses Médicales LLa Colombe

Casablanca le 29/04/21
Dossier N°: 21D219
72

Ouvert le : 29/04/21
Docteur Oumnia AARIBI
Préléevement regu a 12:00

Page N° |

Madame AHAD AATIMAD
3 Rue Arrouani Oasis/Tél (P) : 0654-76-38-

Casablanca

BIOCHIMIE SANGUINE
Résultat Valeurs Normales
Glycemie a jelin 1,06 g/l soit 5,9  mmol/l 0,7-1,1 g/l
Résultat du 02/11/20 : 1,07 g/
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Dates d'antériorités
Hémoglobine glycosylée ; 550 % < 6.4 %
Résultat du 17/11/18 : 5,50 %%
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Dates d'antériorités

Le biologiste :




