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

itions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitEe a 3 mois 8 compter de la prémiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie Drthauuntaes prq- eses, dmupm;heses auditives ou orthopédiques ainsi

wislal=NT1/
que pour tous les actes effectués en série FLTTUE

En cas d'accident, une déclaration précisant b&ca{zsies et C\r‘coﬁsr.anceé de I'accident est a joindre a la feuille de

S0ins

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent Etra obhgamlr‘ement dnmsﬁl{x ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une factﬁpe de la plibrmeé’ge r.ft:}: étre jointe.

iologie et Biologie :

"La facture ainsi qu'une copie des resultata des arﬁiyseS‘Du dy Dempte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour tuutq Qempqgeﬂe remﬁour'sen?ent
Un pli confidentiel du médecin prescr.pteur des’analyses @i radigs peut etre demande par le médecin conseil de
la mutuelle ]

ique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et |la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

dducation : '
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins peur toute demande de remboursement.
La radio-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

mais

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

b MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel

NUPRAS :

entre Allal Ben

wm

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prév()){ance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
Ne M21- 0015854

(4 Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) "
Matmculeﬁﬁﬁ..jéd..ﬁ ............................... Société R,QP[
() Actif @ Pensnonne[e] () Autre: "“/
Nom & Prénam ...}/, i.— Vit DR l. DSHP ; 7('? ................................................
Date de NAISSANCE :............. (T . /fLJLL(J ....... 2€
Adresse C_% ............ T Bl .‘..."Tc’_..j ...... J'}/-_ ! _(ZJL/L .

Tel Devnnmmmnmaasmurananans Total des frais engages :............c........ -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :....., g /%’7 0

(O Luirméme

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

<

\dﬁ..x ................................

En cas d'accident préciser les causes et circanstances

i 3
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conﬂdenmel communiquer les mnswﬂ%mﬁjuﬁ anfldpnt,:e\ a l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. i 2 -
2 [ <_J | )

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des r‘ane-ignement.s portés sur _lé_ﬁréseitﬁettlaf‘ation. Je déclare

e —

avoir pr‘ts connalssance de la clause relative afla brotectlon des donnees pgrsgniélies )Gy
Faita:. (& 4...’5_.\4.*».-'»14_h\ .......... _ \ - Lw J d;‘.;. 2. LKA e
Slgnatur‘e de l'adhérent(e) : .. S sawwe. Lo f R R-% . !




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

R
Q\\:\\.QB.

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

O

)
by /6‘\:?1._, ....... /<

’ X > . \
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Cachet et sj d'uMédemn
atte/staﬁ) enr, des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

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

Nature des |

Dents -
i Ceefficient
Soins

Traitées

SOINS DENTAIRES

"

Date

EXECUTION DES ORDONNANCES = C° <
R
Mont\a.n'tde I&Fﬁcture

|5 ™\
O ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dats Désignation des X Montant
Laboratpire ¢ du Radiologue Ceefficients des Honoraires
[ O R o - —
[ ‘

J il e G i M
{/ e A e o | L DT
¢ AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

I |

CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX

[ 11

| MONTANTS
J DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

. |
| |
| | '

FIN
D'EXECUTION |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

-

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |

MONTANTS [
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE \
L'EXECUTION

j SR ——

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Docteur Wafaa CHAFIQ-FILAL]J
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Spécialiste en Endocrinologie”
et Maladies Métaboliques

Diabéte * Cholestérol » Obésité « Goitre
Perturbations Hormonales
Ménopause * Andrologie .

Sur Rendez-Yous

Casablanca, le 05//& g

F Glycémie a jeun
Glycémie Post-Prandiale

(2 heures apres le repas)

@/ Hémoglobine glyguée (Hb A1 C)

A
O

O

Doooooodd ol

Fructosamine
Triglycérides
Cholestérol total
HDL ./
LDL 2 )
Urée
Créatinine
Microalbuminurie sur les urines de 24h
ECBU
TGOMTGP/GGT
Sérologie Hépatite B et C
NFS L1 vs (] CrP
Uricémie ] Fer Serique
Calcémie [ Vitamine D2/D3
PSA

Clairance de la Créatinine
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Anticorps anti TPO
Anticorps anti récepteurs TSH
Cortisol llt;re Urinaire
Cortisolémie

Prolactinémie a
FSH O
IGF 1

Anticorps anti gliadine

LH

entiendomysium

Testostemonemie \
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FACTURE
FEUILLES D'HONORAIRES
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—————— Laboratoire d'Analyses de Biologie Meédicale

Dr. BOUKHIMA A. -f et g HedSI
SPECIALISTE EN : S (L3 als
H.Biochir;vie - Microbiologie ' it 12 o |
ématologie - Immunologie b -
Toxicologie - Radioimmunodiagnostics 4".‘!'."‘”
Nom : Mme SAID SAADIA Casablancale: (04/03/2022

Docteur: CHAFIQ-FILALI

i T
Réf: 1TWCT11

BIOCHIMIE : HITACHI
GLYCEMIE 0.98 g/l N(0.70 - 1.10)
SOIT 5.45 mmol/l N(3.89 - 6.12)

N\

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE

% Alc 5.80
HbAlc %

> 8  Action a entreprendre

<7  Objectif .

<6 Niveau non-diabétique

AN THYROIDIEN : AUTOMATE ACCESS 2

TSH US AR 21T ull/ml N(0.34 - 5.60)

T4 LIBRE .25 pmol/L N(7.50 - 21.10)

A 8 AN R

117, Bd. Rahal El Meskini - Casablanca - slLasdl )l - iSuad) Jlay g5l 17 093000255

Tél.: 05.22.31.91.61 / 05.22.31.12.08 : _ailgll



