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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& &' Actions Socales Ne M21- (006003

de Royal Air Maroc

Conditions générales : W () Maladie (J Dentaire (J Optique \ ) Autres
® Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé. P Lo z
sdecin doit & Cadre réservé a l'adhérent (e) . x = \
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie b / | & \ M\
- e & . Matricule :.............. ST 9 Li " S BOCIOURL - ovovvnia ovcalle goigam ) oL A, . E——
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. - -

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

O Actif (0 Pensionné(e]

Nom & Prénom :...... 'K‘J {,_&Hﬂ\a" _Wl W*«&Q ...................................

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes ef‘fr—.'l:t.l.iésh en série.

En cas d'accident, une déclaration 'grécisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
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Pharmacie: -~ »

= Les vignettes des rnédscanrr}ents Uol\nnt hﬁe obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pourles medlcamenta Sdro?lgnet‘testfﬁgféqturp de la pharmacie doit étre jointe.
/‘4 %
Radiologie et BlolUQlé

TelL e SRR Total des frais BNgages . ...c..occeeeiiceiien e Dhs

y‘_n_\
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e& ) Cadre réservé au Médecin s
= |a facture ainsi cﬂ(l}ﬂ‘pwpie d r'esultatg% alyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre -
o
jointes a I' nr‘donndnhe ?pé'd)c e pae? oul o de remboursement. o ) .
"h ™ Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du g%b escripte vnaly s ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 0
la mutuelle. ? $ by
. ) 3
Optique : Q S‘: )
= L'ordonnance du médecin prégerip et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. ‘e Date de consultation  ............. Foerrnsssses AT EEnT
Rééducation : 2 Nom et prénom du malade :
L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescri r | 2 : g
p g o] ecin prescripteur est exigée avant le début des séances de % Lien de parenté : Lm-’mame , X D Conjoint D Erfant
reéducations —
6 DKQ MosE, S ﬁmﬁu&ﬁ )
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie :....... H MT 8\4‘{" """""
Dentaire : -] En cas d'accident préciser les causes et Ctrcons’&ances ................. e s A S KR S
@ 7 4
= En cas de prothéses ou de traitemen nalaires, I' : E i i 2
P Karient EaRsiens, Flocordpresisels renseigne sur la fauille de soina est 8 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commumqaer fes rense\gnem,enl;s sous pli confidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. ) 5 médecin conseil de la Mutuelle. -
-’
» . Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. < . . Vo . . . .
) . ) ‘ J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. . . . - . .
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donriées personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: FaIt 35
=  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signature de I adhel‘ent(e] z
mois.
-
~

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed 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.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

TR

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

(SO

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

A2 pYJLA ... — 0

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
................................... :0
......................................................................... 7 30014;
AUXILIAIRES MEDICAUX  ~

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Important :

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

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

SOINS DENTAIRES

Traitées

Nature des
Soins

Dents -
Ceefficient

A

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0DF

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

5533412 | 21433552
00000000 | DOD00000

0 | DO000000

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Laboratoire d'Analyses Médicales AL AHBASS

Dr.Amina ABOUFIRASS Laboratoire AL AHBASS
- Pharmacien Biologiste - 10 Imm.Habous. Av.Hassan |l.Bab Doukkala - Marrakech
iplomée des Facultés de Pharmacie de Nancy et Montpellier - France Tél: 0524 43 02 12 Fax: 0524 43 42 79
Immunologie & Hématologie & Parasitologie & Biochimie TP: 45111982 CNSS: 1202530 IF: 207588

& Bactériologie & Biologie de la Reproduction INP : 073001471

Marrakech, le 16/03/2022 Dossier N° : 160522-020  Pvtdu: 16/05/2022
Code Patient : 19-01040 Nom: Mme IGOUZOULENE Fatima

Compte rendu d'analyses Demandé par Dr:  FIKRI HOUYAM

L

s e UL L LS L

Valeurs Usuelles Antériorité
GLYCEMIE A JEUN : 0,96 g/l (0,7-1,1) 0,98 (08/03/22)
(Technique : Glucose oxydase/Peroxydase/HITACHI 911 ) 5.33 mmol/l 0,72 (18/06/19)
0,86 (19/02/19)
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE : - 590 % (45-63) 5,80 (08/03/22)
( Technique - HPLC ADAMS) 5,80 (12/11/21)

6,10 (22/06/21)

Les valeurs usuelles sont de 4.5 & 6.3 % lorsque les glycémies sont normales. o
Les études modernes ont montré que le diabéte est :

bien équilibré lorsque le taux est inférieur 4 6,5 %
moyennement lorsqu'il est entre 6,5 et 7,5 %
¥ mal équilibré au-dela de 8 %
* A I'évidence les exigences doivent tenir compte de I'dge, de I'ancienneté du diabéte et des autres problémes.

Nous vous remercions de votre confiance
Le Biologiste




Laboratoire d'Analyses Médicales AL AHBASS

Dr.Amina ABOUFIRASS Laboratoire AL AHBASS
- Pharmacien Biologiste - 10 Imm.Habous. Av.Hassan |l.Bab Doukkala - Marrakech
Diplomée des Facultés de Pharmacie de Nancy et Montpellier - France Tél: 0524 43 0212 Fax: 0524434279
Immunologie & Hématologie & Parasitologie & Biochimie TP: 45111982 CNSS: 1202530 IF: 207588
& Bactériologie & Biologie de la Reproduction INP : 073001471

Facture l

N° facture 2022-1373

Date 19/05/2022

Patient Mme IGOUZOULENE Fatima
Date préléevement : 16/05/2022

---- Analyses . [IValeurenB | Montant.
GLYCEMIE A JEUN 30 40,20
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C 100 134,00

Total B 130 174,20

APB 1,0 10,00

Majoration de garde

Total 184,20
Remise : 29%
Total avec Remise : 130,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Cent trente dirhams***

RC:40764-CNSS:1202530-PATENTE : 45111982 - ICE 00 1635 1320000 16



