RECOMMANDATIONS: IMPORTANT[ A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET-EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné

n Le 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 3 3 mois a compter de la premiére consultation

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 & joindre 3 la feuille d¢
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

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Reééducation :
. Uentente 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
Dentaire :

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

La facture doit &tre jointe & la 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

g

Adresses Mails utiles
0  Réclamation conact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@ mupras.com

o

Prise en charge
o Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéed

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abd h - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

“MUPRAS

Mutuelle de ]’]L\ oyange
& d'Actions Sociales ’
de Roval Air Maroc

i Maladie O Dentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e) \
Matricule : UGJG - SOCIBLE : oo
Actif

(O Pensionné(e O :

Date de naissance ;-

Nom & Prénom : -

Adresse R L R LR e s s a bt e e

IV ALY (A

Tél. : otal des frais engagés : ~

Cadre réservé au Médecin a'

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :

D Enfant

E\ Conjoint

NBLUNE (8 1 MBERGIE :-semmcmmsmmmemssstssmsssmmsssesossssemsssstesossesersssrsseessses s sssmmssssss et o osIesess oS04 OSSR SRS VOISRV

Lien de parenté : O Lui-méme
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ; =

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
meédecin consell de la Mutuelle.

7

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Siége social |
. 83, avenue de*fArmée Royale - Casablanca - Maroc ROYALE
Tél.:0522312163-0522310169-Fax:0522313884 MAROCAINE
S.A. au Capital de 1.799;1?0.800 de DH - R.C. 15.207 - C.N.8.S. 111.6668 : D'ASSURANCE
PATENTE : 35101950 - I.F. 010&£S3D - ICE : 001530601000041
Entreprise régie par la loi n* 17-99 portant code des assurances
www.rmaassurance.com
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| Assure - FIKRI EP.EL iHASI HOUDA :
| : RET(C 1 V) . 09870097
| N* Affiiation : 00401372 0O 0O0004 ‘ .
| Personne soignee - FIKR| EP.EL [HABI HOUDA N"Exteme
| MW" sinistre - 2022006 G0 | Date ouverture osna2022
| Nature g& 12 maiadie Date ragiemant 0S8R0
|
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| Nature des Presiations & inalll hakoci o o e NENoe v ] : : iy
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83, avenue de I'Armée Royale - Casablanca - Maroc ROYALE
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Déclaration de maladie
‘_ Gwataie Omatormits (O optique () catnigue () Traitements spéciaux

N° du sinistre
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artie réservée au praticien traitant Pharmacie
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e La déclaration doit &tre accompagnée de toutes les piéces justificatives
(ordonnances médicales, résultats des examens de radiologie et laboratoire).

e Joindre 2 la déclaration de maladie les vignettes ou & défaut les prospectus et le P.P.M.
concemant les médicaments.

® Lorsque la personne malade bénéficie d'un régime de prévoyance, l'assuré devra remettre
a l'assureur les photocopies des piéces justificatives et I'original du décompte de réglement
délivré par cet organisme.

® En cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale : joindre une facture détailiée et diment
acquittée sur laquelle devra étre précisé I'ensemble des prestations.

................................... | | B
i P Ve | ® Délai de remise des piéces : toutes les piéces concemant une maladie ou un accident doivent 3
N v ol V7§ étre remises & l'assureur trois mois au plus tard aprés la cessation des soins. _
. ‘.LAQ.-SD > ~i ® Toute fausse déclaration est passible des sanctions prévues par la loi n°17 -99 portant code ..-;
0 des assurances - i
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A. ALAMI Tel : 0522271970 / 05 22 27 86 57
Pharmacien Biologiste diplémé de 1a Faculté de Paris Fax : 0522 26 02 47
H.LAZRAQ E mail : drlazraghicham@gmail.com
Pharmacien Biologiste diplomé de [a Faculté de Reim Adresse : 55 Avenue Moulay HASSAN |¢r
20070 CASABLANCA
Dossier ouvert le : 23/08/22 Madame FIKR] EP L IHABI HOUDA
Edition du : 24/08/22 Réf.: 22H858 55984
Page : |
Compte Rendu d'Analyses
IMMUNOCHIMIE
Normales Antériorités
07/02/19
VITAMINE D totale : 17,8 ng/m| 14.8
(Technique Electrochimiluminescence ECLIA - ROCHE / Cobas e 41 1)
Changement de la technique 4 partir du 20/06/1 |
- Valeurs souhaitables pour les adultes é > 30 ng/ml
- Statut vitaminique considéré insuffisant : 10a 30 ng/m!
- Etat carentiel $ < 10 ng/mi
= Un potentiel effet toxique évoqué pour y > 100 ng/ml
" A confronter aux données clinigues et thérapeutiques
VITAMINES
VITAMINE B9 : 9,95 ng/ml 4,6 - 18,07
(Technique Electrochimiluminescence ECLIA - ROCHE / Cobas e 41 ] 10,44 - 42 45
*  VITAMINE B12 : 18 005,00 pg/ml 191 - 663
(Technique Electrochimiluminescence ECLIA - ROCHE / Cobas ¢ 4] 1 140,96 - 489,29
Q

\BORATOIRE ARMES Signé : ooy
: 40300165 - Patente : 35500316 - ICE : 001745097000034 - CNSS : 1519753 - INPE : 093000065
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BORATO‘RE D \NALYS[‘,S MED]CALES ARMES

A. ALAM

Pharmacien Biologiste
Dipléme de la Faculté de Pars

H. LAZRAG
Pharmacien Bm!gqmo
Diplameé de la Fac ,ulté de Reims

Casablanca le 23 aolt 2022; Madame FIKRI EP EL ITHABI HOUDA
[

FACTUREN® {12583

' Analyses

.. Vitamine B9( cobas) R i i
Vitamine B12 (cobas) - B 250 Total : B 950

Prélévements :
] i Pc 1,5

Sang

TOTAL DOSSIER 1 250,00 DH

Arrétée la présente facture 4 la somme de :
Mille Deux Cent Cinquante Dirhams
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