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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & 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 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 & Ia 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
iologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 a joindre & la feuille de sains.
taire :
En cas de protheses 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et r*er?ﬂuuelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

contact@mupras.com

. pec@mupras.com

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

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.m.upras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19--C030730

(J Maladie (U Dentaire () Optique @A\ut_‘._res
Cadre r'eser've a I'adhérent (e) —
Matricule :.... /\ ...................................... Société : /\1/‘,.““;.\{ _______ ‘
O Actif C] (i?ensionné[_e] (J Autre \ ............... sasisif
Nom & Prénom :..........21 </ % ‘ '

Date de naissance :

Adresse :..7 EAJ‘A\—\I’\)C' ............ Rue.. ig\\u ‘ : . F 1

Tél. ! ',:. ..... ‘2 Z ...... 6} ?‘G %faldesfralsengages /{_C&L\ C.‘i ................. Dhs

Cadre réservé au Médecin

J

f = p J

Cachet du médecin :

Date de consultation : \Q. ..... A AQ =N
Nom et prénom dumalade :...........ccoveveeeeveireeerenrennn e D L Vo7
Lien de parenté : ;@{Lui-méme [i Conjoint

Nature de la maladie :................ LGADS“B Cpe\ﬁf\rwf

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......

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

J

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 per‘sonnelles
Faita: L2225 ............. }' Le: AQ.. L. 2. /) r ¥ .22/

Signature de l'adhérent{e) : ..

Toa T W



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des |
Actes

Montant détaillé
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Disiia 3 Désignation des Montant
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- -/ AUXHIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

(Dagefes | Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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 d

| Nature des |

[Création, remont, adjonction)

Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

D
SOINS DENTAIRES . , Ceafficient
Traitées Soins
| 1 i CCEFFICENT [
DES TRAVAUX |
J 1 .
‘ \
‘ MONTANTS
DESSONS |
DEBUT (
DEXECUTION |
| p
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‘ FIN
1 DEXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE _—
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DATE DU
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L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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EL RHOMACH FATIMA

1. icard 150 @ ( /\(Z‘D’OO D(é/

’)1-3,0‘50 1 Comprimé, matin, aprés les repas, pendant 6 mois
»

2. Ranciphex 10 mg - comprimé
1 Comprimé, matin, 2 h aprés les repas, soir, pendant 6 moi5)
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CENTRE D'ANALYSES MEDICALES SBATA

-y ¢ Docteur Abdelwahab AL FATH TEAl A ) ey eSSl
Meédecin Biologiste l.i_)—:.‘i'—‘ h'-J:h‘-l-
C. A. M. S 056 22 38 02 60 & —O06 22 65 28 07 €r — sladaygull — Adlge — I olmll puy ja) £ )% G422
Patente N® : 33890016 - I.F N* : 2860162 - CNSS N* : 67716886 - R.C. N” : 131677

E-mail : laboratoire.sbata@gmail.com

ICE : 000192003000084
FACTURE N°:220317-0081

. Fatima EL RHOMACH
Prescription : Dr Chafia CHEHBOUNI

el — T T

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
Hémoglobine glycosylée Alc B100 B
Cholestérol total B30 B
Glycémie a jeun B30 B
Transaminases GPT/ALAT B50 B
Triglycérides B50 B
[Transaminases GOT/ASAT B50 B
Montant Facturé 230.02Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent trente dirhams deux
centimes
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CENTRE D'ANALYSES MEDICALES SBATA
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ﬂ Y Docteur Abdelwahab AL FATH AN el gl e, 9—SSal
Médecin Biologiste g_ﬁ_)—}-'&-.
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Patente N® : 33000016 - |I.F N* : 28801682 - CNSS N® . 771988 - R.C. N* : 131877
E-mail : laboratoire.sbata@gmnail.com
Dossier N° : 220317-0081
. Fatima EL RHOMACH
Né(e) le : 04/04/1953/ 68 ans
Prescription : Dr Chafia CHEHBOUNI
i
16/06/2021
Hémoglobine glycosylée Alc 6.32 % (4.40-6.20) 6.19
(Tech : HPLC)
|
Hémoglabine glycosylée Alc
20.0
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14.3 ]
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|
16/06/2021
Glycémie a jeun 1.01 g/l (0.70-1.10) 0.99
| ) 562 mmol/ (3.89-8.12) 5.50
| 07/09/2021
\ Cholestérol total 2.50 gl (1.30-2.00) 2.74
6.45 mmol/l (3.35-5.16) 7.07
Valeurs cibles en fonction des Facteurs de Risques (FR)
<2.0 g/l :si ZERO FR
<1.80 g/l : si UN FR
<1.60 g/l :si DEUX FR
<1.30 g/l : si Antécédents de maladie coronaire
07/09/2021
Triglycérides 1.14 g/l (<1.50) 2.45
1.30 mmol/l (<1.71) 2.80
Normes interprétatives
Normal:<1.5
Critique:1.50-1.99
Elevé :2.00-4.99
Trés élevé:>5.00
Transaminases GOT /ASAT 19.0 UI/L (<35.0)
Transaminases GPT/ALAT 22.0 UIL (<35.0)

VALIDATICN ELECTRONIQUE :

Dr Abcelwahab AL FATH AL
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Cabinet d'exploration cardiolgique Données examen Rapport/Evaluation 7
Dr.CHEHBOUNI Chafia QRS (ms) = 101
Ri(ME) =S 103 B
PQ(ms) 120
O ESE 30
EL RHOMACH FATIMA QTcB(ms) = 412 (105%) :
N° patient 576 QTcdisp. (ms) 26 (
Date de naissance 01.01.1953 (69 Y.) =
Sexe féminin \

ECG de repos  Evaluation du Th 10.03.2022 12:05

¥
RRmoy (ms)

ECG analysé FC: 65

(25 mm/s 10 mm/mV  0.05Hz - 45Hz / 50Hz true wave®)
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