~ATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
/ JOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

/Q , doit ére diment renseigné

A doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
D-‘I ‘A,'FOC jins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation

sxigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

rodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

M 55 en série
8/1950 MA"?OC effectu.es en o , | .
/DMP déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
Dy 4 1/NR¢
iédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
’1’4ROC ents sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
D/ b
PM 2"/NRQ jie:
qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli cunﬁldemtlel] doivent étre
nnance médicale pour toute demande de remboursement.
. ntiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
Rac,
/2 I/NF?Q

snce du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
n:

7/ te préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
cations
' le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Jigatoire avant le debut de traitement.
_a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
ladie 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de |a loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

bractére personnel

PRAS : Centre

}.E Méladie

Déclaration de Maladie

N M21- 052339
ODentaire

(JOptique UJAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Z,pp% .......................... Société : Q'A’k’\ .................................. R \

Pensionné(e)

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

Matricule :......

(O Actif

Nom & Prénom :.............5 ..

Date de naissance :......A..

Adresse ... =Y.

£ C:. 7 3/\({ch Total des frais engagés : 2, isﬁ

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 5 3 ..... K«S . ,2 %_._ ’
= mxh\,m (Q ﬂDJ‘mc_.C.Lt LLZJ' Age:

Jﬁ!_m -méme

(O Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie : ....... \) \CL'QLK.C ................................................................ R

Nom et prénom du malade

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et CiFCONSEBNCES | .......c...iiiieeessussminmssssiisssicsioosionmion saisssbonmsnsiossasins

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelies
Faltds. ... Crdetobe.. = Le:

Signature de I'adhérent{e] : ...

f/in?fl
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB

Dr. DADOUNE Loubna
Medecin biologiste

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Immunologie

Parasitologie - Mycologie - Hormonologie - Virologie M r E D DOU I K BO u Chai b
Date de naissance : 01/01/1948

Compte rendu d'analyses

Préelevement du: 31/08/2021 &:08

Dossier N’ - 310821730
Page : 1 /1
BIOCHIMIE
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEFE 7,30% % (3-6)
Glycémie a jeun 1,35+ g/l (0,7-1,1)
7,49 % mmol/| (3,89-6,11)

(0522) 900 700 : LuSLll - (0522) 900 300 : wislell — Ll ylall — (ki g lall EEE}?W Eﬁ'g&iﬂ%%';}e,%b}e
301, Lotissement Haj Fatah Oulfa (Prés Mosquée Haj Fatah) Casablanca - Tél. : (0522) 900 300 - Fax : (0522) 900 700
Patente : 36225779 - RC : 400950 - IF : 40481510 - CNSS : 9044752 - ICE : 000435300000002
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Facture I

N° facture 21-2113 Casablanca, le 31/08/2021
Date de préléevement 31/08/2021

Mr EDDOUIK Bouchaib

Code Acte Designation Acte Cotation
HBA1C Hémoglobine glyquée 100
GLY Glycémie a jeun 20
Remise
Total B 120
Total en dirhams 130,00
Arrétée la présente facture & la somme de : Cent trente dirhams***
D
porat
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