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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A Fadhérent doit étre diment renseigné.
® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
-

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente 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 a joindre a la feuille d4
soins.
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments 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 médicale pour toute demande de remboursement. X

. 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 3 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

L]

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

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe A |a feuille 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 :

®  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois. J

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

O  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 & I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angl
Casablanca 20000 - Tél.

¢ Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I"Horloge
05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras,com

Déclaration de Malacse *

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance 4f
& d‘:‘tcl'.iultu .\':':cmf's : ,ch (/’Q

de Royal Air Maroc

N° W19-460102

__./. s’
UJ Mmaladie DDentaire DOptique C]Jl\utres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~\

D Actif

NOm & Prénom ;e oo
Date de naf ncg -
Adresse

Cachet du médecin :

Date de consultation : - g W
NOM Bt PrENOM AU MAIAAE 1rrsrsrsrmsssmsrrss s s s e oo
Lien de parenté :
Nature de la maladie :f-)
En cas d'accident préciser les causes et circon.;{t'ar;:sce-s e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseugncmcnts SQUS p‘]tonhaonucl a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

: J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements ;portés sur.|a présénte-déclaration. Je déclare
avoir pris connaigsapce de la clause relative a la protectian des données nersonnenes ¢ é .

Fait a: )C Q. lais ?/ i /ﬁ /)20’&.[
Signature de I adhér,gryt(e) £

//I}'/ ”’
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiemgenkiles Actes

) P

EXECUTION DES ORDONN

CES

Cachet du Pharmacien

] Date

Montant de la Facture

(]

ez tosI

ANALYSES - RADIOGRAPHIES }
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

; Caefficient
Soins

i 20 0

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

il

DEBUT
D'EXECUTION

)

FIN
D'EXECUTION

§

0DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

25533412 | 21433552

00000000 | 00000000

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

JUUL

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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DR DRAYA AICHOR NAJAT Madame RIHY EP RAZZAQ FATIHA
Demande n° 23/09/21-1-0024
20000 CASABLANCA
Date et heure d'enregistrement : 23/09/21 08H54 Demande n® 23/09/21-1-0024 -RAM-
Date et heure de prélévement : 23/09/21 09HO03 Edité le : lundi 27 septembre 2021
Date de naissance : 28/11/1961 N° CIN/Passeport BH59007
Hors tiers payant -
- “__a {
Biochimie |
Valeurs de référence Antériorités
14/11/16
Glycémie a jeun ................................... 2,09 a/L 0,7041,15 non comparable
Spectrophotométrie (Architect ci4100)
04/08/16
Urée ....oouissniss sesssssessrassEnansrnsnnnnnrnnnnt 0,44g/L 0324092 non comparable
Spectrophotométrie (Architect ci4100) 7,37 mmol/L 5.35415.29 non comparable
04/08/16
Creatining serdque -..cuemssmumsnassass 6,77 mg/L 6a11 non comparable
Spectrophotométrie (Architect ci4100) 59,82 pmol/L 50.4 4 98.10 non comparable
14/11/16
AcideUAqUE (1) siseescsissmsseraa 45,39 mg/L 26460 57,66
Spectrophotométrie (Architect ci4100) 270’03 pmol/L 154.66 & 356.91 343,00
14/11/16
HEOGIobINE ALE sisiisminssineisanin 12,40 o g 6,30
Méthodologie certifiée et standerdisée NGPS/DCCT
Critéres d'interprétation des résultats:
4-6 Intervalle non diabétique
6,5 Excellent équilibre glycémique (Type2)
7 Excellent équilibre glycémique (Typel)
8-9 Assez bon équilibre glycémique
9-10 Equilibre glycémique médiocre: Action corrective suggérée
> 10 Mauvais équilibre glycémique
14/11/16
CHOlESEarol siowinsnnninuansimassms 1,39 g1 inf. 4 2,00 2,14
Spectrophotométrie (Architect ci4100)
14/11/16
Triglycérides .....oovvnviniiiiiiiiiiiieica s 1,77 g 0,354 1,59 1,92

Spectrophotométrie (Architect ci4100)

Institut Pasteur du Maroc Centre de Biologie Médicale e-mail:cbm.info@pasteur.ma

1 Place Louis Pasteur 20360 Casablanca ®+212 522 434 471/72 &+212 522 434 477/+212 522 260 957

1 Rue Qortobi — Place Marchan CP 90000 Tanger ®+212 539 931 111 &+212 539 932 299
relation clientéle: client@pasteur.ma INPE : 090005786
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