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

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
-La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 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.
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :

-
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 & joindre a Ia feuille de soins.
taire :

Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )

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

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'tgard du traitement des données
ractére personnel.

JIPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? M21- 066542 M

U Maladie U Dentaire () Optique D Autres
Cadre réservé ';]{a_dhe’rent (e) ~
Matricule :............... f/’ o 7K. o W OO cccinocsns s s e o A SR S VS T
O Actif O Pensionné(e) O Autre e Ly O O
Nom & Prénom : E ....... f.%’..f‘..&fﬁh& .................. 6 ..... — J) ‘Pé*l‘é ......................
DBLE 0B NBISSAMNCE :.........eiieeiitieeeeesteeee e e e e e e e e eseesaessssaeessenseseeseessens e seese et e essensenmsemsemssens s s s sesemsemmeans
APESEE i....ocourceeecraceeniesessssstesseseessssesessansensasessensensssessensensesersenarssssensrmessartsrsnssenserarsasssessessrnnsnseseenes
Tol i B nnnanaans Total des frais BNgAQES ©.......ccceeeeerierrenreeiereeeere e Dhs)
Cadre réservé au Médecin "
Cachet du médecin :
Date de consultation: ............. Hhamsmmnsnsasfissnss sssasssosesssonis
Nom et prénom du MAIAAE ..ol e Age:.....cocoeennnne.
Lien de parenté : O Luirmeme O Conijoint O Enfant
IN B e o T I o i s is it nisehmen s st sm s s s s ERESO RS PR A AR S AT S ES AR TR SR E SRR AP S PR RS
En cas d'accident préciser [8S CAUSES B CIPCONSLANCES & .. cuee.mieeieeeeereeee oo eee e e e e e eeeseeee e e ee e emnn
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. m"g, %
U

t%ecla

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renselgnen{eﬁm }Sorte,s,sur a . Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la prota‘?iubn de§~dng &?f
PR i /
Signature de l'adhérent{e) :...............cc..........

VOLET ADHERENT

Déclaration de malad;a Ng M 2 1 '6 6 6 4 2

Remplissez ce volet, découpez le et cnnsenvaz le.

sera nécessaire de le p r pour .
tnliertion alsriora Nom de l'adhérent{s] :.............ccccocercssuernivracen
Total des frais engages :..........ccocceeeeceeansn.
Coupon a conserver par I'adhérent{e). Dataidedepit: .. .




ance

[ SOINS ET PROTHESES DENTAIRES WU IPRAS (p14/0032013 ][ e DEP,°251J

Le r‘ral.v‘tien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nalure Jes soins ‘ & ‘R‘\Rlll‘m\\u :”Ml;‘n:: L
Veuillez fournir une facture
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF. ?) 8
l'
= T — : A REMPUR PAR LADHERENT | Mle@D 5
SOINS DENTAIRES o Coefficient
itées des soins 2
T 4 Coelficient Nom & Prénom........... ‘E ;{:Q{ D 6?%:{—@&.} L./
oRoITE ' T cavene i des travaux .
poe e 22 2 S | [ | Fonction ... PRON@S
L);‘ ! JQ@J\ I S
@)« '9) :
gg — ZE;‘\ S e i R S e s s - | O S e —
= Y = ' Montant des soins
=P Aud ! Y
= = . - = )
(e st@BS 5 S MEDECIN Prénom du patient ... =53 cxa. . EQ Ratow ...
(= \ L S| S ! I - 4 1 - i ~
=l mf@ ! Dibot diaxecution Adhérent ] Conjoint ] Enfant 7] | Age .- O Dale_..C:?.(:;,/Cﬂ, a }oic:;ih.

B
98

Nature de la maladie [ Date 1ére visite

% Fin d'execution . L L,, e

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances . |

5
-
et
n
@

ODF. Détermination du coefficient Coefficient = \

Protheses dentaires masticatoire des travaux ? 2 - A
H ! <—Pr-NADIN Has$nae
DROITE /@L ‘&Aucug 25533412 21433552 Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détaillé des
yo, 5 00000000 00000000 i . honoraires Médecin Interhe

D 7\1«\ 00000000 I 00000000 Lty o P I & _CHP - RABA
(&Bfs  waur  =(E8) 35533411 11433553 :] N
== & ‘

&Jm ZEL:EJ‘ s . . . = z 7=
\ i o b o et Dt i a PHARMACIE Date.(Q. 4 ’(‘ A. 12084.....

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession

Montant de la facture

s

d (9 ';‘
P © S ow
S8
¥l
T b 3
(9]
@
™m
m
o
=z

( 46 BAS 36
\ & L Vs
™ 35'@ Fin d'execution :,L 5 = Pharmafie !
Sha 5 (_/ ) A [urfr &J,l, i fadlic A C_Y.T‘J;_ =
2 Ha}‘ BlLKOra, CHL. & 2 w . 47 29 06 7
J&l: A53% 29063 INPE - 1020257
EFE e

ANALYSES - RADIOGRAPHIES | Date ... crm e
Désignation des Montant détaillé des Honoraires

Coeffcuents - D 3

VOLET ADHERENT |[NOM: T ¥ et b AN R A SR ]
7 T : 1 !
DECLARATION N° P 14 / “‘] ‘%?/M‘LRISA‘S A@mmm@g M@@D@M Date ' . o
Date de Dépdt Montant engagé Nbre de piéces Jointes Nombre Morant dataiis das
AM PC IM W Honoraires

Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les

justificatifs exigés par la Mutuelle
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FACTURE

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AL MANAL
Avenue Al Massira N°: 1013 RDC, Amal 5, CYM
Tel: 0537 280 809 / Fax: 0537 799 903 laboratoirealmanal@gmail.com
ICE: 001775478000076
INPE: 103060950
1F:14372610

Rabat le : 6 septembre 2021 Mme ESSAIDI EL. BATOUL

) Mutuelle

FACTURE N® 1178411
Analyses :

Glycemie (a _.icﬂn-)"; -_M . —“MA \ B ‘ ;O_f o

Hémoglobine glycosylee -------- e B 100 | Total : B 130
Prélevements :

S — 1 ke 15|

L TOTAL DOSSIER l 154,50 DH

Arrétée la présente facture a la somme de:

Cent Cinquante Quatre Dirhams et Cinquante Centimes




Laboratoire d’Analyses Médicales
Al MANAL

Dossier N°: 215822E

Ouvert le : 06/09/21

Prélévement effectué a 11:45

Edition du : 06/09/21

Prescripteur : Dr.ZAAMOUMI Mehdi

___ Compte Rendu d'Analyses

N P RN ERCT PR
Ji I

Mme ESSAIDI EL BATOUL
DDN : 01/01/1944

Page 1/1

giste Dr Aldjoun Bennani Abir

Normales Antériorités
14/10/2019
Glycémie a jeun : 1,70 * g1 0,74-1,1 1,65
Soit : mmol/l 4,1-6,1 9,2
E 3,02 + 2,59
282 212 183 S 178 1,72
e l—-f\_‘!/ \I ; 1,65 1.7
7152 L B m N
™
1,02 +
0,52 ; t t t t t
23/12112  02/08M15  03/0EM7 1a/eeMe oE/MiNs 10/0CHC 10140 Co/oe
Dates d'antériorités
02/12/2020
Hémoglobine glycosylée -- 8,30 * % 48-6 7,50

4,8-6%: valeurs normales (non diabétique)
6,5%: excellent équilibre glycémique (DNID)
7%: excellent equilibre glycémique (DID)

8-10%: mauvais équilibre glycémique, action corrective suggérée.
>10%: équilibre glycémique médiocre, action corrective nécessaire

Pantente : 26435655 « IF : 14372610 « CNSS : 9004532 - Compte bancaire : 011810000019210001761483

G Q Avenue Al Massira, N° 1013, Rez-de-chaussée, Amal 5, CYM (en face du complexe commercial Al Manal)
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