RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE

POUR

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
cadre réservé & 'adhérent doit étre ddment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

xtractions 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'sccident est & joindre a la feuille de
sains.

acie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 étre
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 & joindre & la feuille de soins.

ucation :

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 la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'asccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

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

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

mois.

J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

NUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

T

“MUPRAS

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

X Maladie ODentaire

Déclaration de Maiadie

N2 P19- 0041034 ‘u( U
(Joptique \j L}bzr OAutres

Cadre réservé a l'adhérent (e)

-\

Matricule qug Société : ﬂ&ﬂ ................................

O Actif R Pensionné(e) L)) (BB ....counriwmssomamsamsansmmpands B B nmss
Nom & Prénom A’fb{{’AOUC,HaE@%g‘,n
Date de naissance @Q/g/ég .............................................................................
Adresse 44@Mﬂ_4%%ﬂﬁ§$lﬂff

Tel.: Qééﬁ?;pl‘[a?l,l/ Total des frais engages :............cco......

Cadre réservé au Médecin

CARDI
Red.Borj Dlalate HI 2 éme étage AGADI
INP: 041083387

Cachet du médecin :

Tel +212
Date de consultation : ......

Nom et prénom du malade WCLCHF,QQ-&M PO L5 vemnenenti
Lien de parenté : (O Luirméme O Bbnjoint Pa (O Enfant

(4
P

Nature de la maladie:_____(‘;;l,.,ctg_;. WI,.{{ ,4',,\1#/.@:}‘\. v R
\

En cas d'accident préciser les Q3usas et CINCONSLANCES | L ..o rruru it

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

7

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

Faita:. AGHARI N bo: Sy 00 1. 309...

. Signature de I'adhérentfe) : ... \f ..............................

Earaanmsadssdsndsssssiessenesilsss

sscrsinsamasse NO P19-041034 N

Remplissez ce volet. découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute i -

T Oy Nom de I'adhérent(e] 'P(x

; Total des frais engagés :............ccceeeeveence .
Coupon & conserver par I'adhérent{e). Date de dépot JG/QQ'/@M_J




'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES  *

Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé D)ETEIRNARMATIHKBEHS ab Kfdddcin
Actes # - Actes , Ceefficignt des Honoraires | attesGyhB N OLRMGNE des
¥ 7 ) - & re H
L g P [q\ Q{J&,{;«K .............. -:;Z,S_Q_T_l._,;___ﬁ_és.BonDlalate: i

Cachet du Pharmacien

_— Date

Montant de la Facture

ou tu Folrnisagur) A—f" =

AAIZ SO

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radig)

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

L.eso. . BB .onnisiisin

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Montant détaillé

Soins

AM

des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

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

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

et L R R Dents Nature des -
) SOINS DET '_:m-l,‘;;_:; | Traitées Goie | Deaffiomnt
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
i -
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC!
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5 ypuall Lnball = Malatll ,aia,
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AL MASSIRA

Docteur Abdelilah OUSSERHIR Yl .J.\.c).\.n.a g}y g€l
Médecin Biologiste al e '
Diplomé de ka facuité de médecine de Paris Os bl 0 g 50
Dossier du : 14/07/21 Mme ABEROUCH MERYEM (DDN : 1948)
Edition du : 14/07/21
Réf. : 21GI131 |
- cwene: [ {1 1]
. Compte Rendu d'Analyses - 0471 64f9§___ o
/
; v 2‘\( Af\f-;__:./_q.\___‘o / ,
Vi d
N
: & T - 0 }
Aspect du sérum : Clair 5 7 'F \O/v'\\,\,w 2 /
% T S ¢ - 3
& (QL Z&/ - Normales Antériorités
-

9/03/21

Acide urique ---)i ; 81,7V~ "mg/L 35-70 @J

Konelab 20i =Therimo Figher Scientific Soit : \\—/{7:49 mmol/L 0,21 - 0,42

-‘-\ s
CholestérofTotal ) . : 2,20 N g/L 1,55-2,55 242

f =< ¥ /I
Konelab 20i —Tkhir’m}ﬁsf@f_&rennﬂc ___Soiti— —7—?‘.@01/[4. 4-6,58 o ~—
. . ; 8oz A . g S ) Y e 5
Résultat valable aprés un jeiin d'au moins 08 h ﬁ ( o Tk N J:J)(f\ P {\Lf{\», -
() /
: \ U

Triglycérides —--mmmememmeee : 1,49 gL 045-1,75 1,69
Konelab 20i ~Thermo Fisher Scientific Soit : 1,69  mmol/L 0,51-2

Résultat valable aprés un jeiin d'au moins 08 h
Interprétation des hypertriglycéridémies :

Limite :2-4g/L

Elevée :4-10g/L

Majeure :> 10 g/L

HORMONOLOGIE
Cortisol a 8 h --- -- ! 183,78 ng/mL o 60 - 240
Soit : 50712 nmolll 5 165,56 - 662,25
Méthode E.L.F.A. : Vidas BioMérieux
Cortisola 16 h : 73,29 ng/mL 20-120
- Soit : 202,23 nmol/L 55,19-331.,13
» / >
Méthode E.L.F.A. : Vidas BioMérieux
Al
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