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RECOMMANBATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Bédlsration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle e Prévoyance M22- 0016800

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

U Maladie (JDentaire (O Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiere consultation. | SR T T s ramg st

= 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 |'accident est a joindre a la feuille de

soins. -
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= Les vignettes des médicaments doivent ét:re%blig e _ﬁt ?:lintes aux ordonnances.
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= La facture ainsi qu'une copie des
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= |L'ordonnance du médecin preq’cmp&ur €l ticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation : J . N”\“A Nom et prénom du malade : .. A LA Age:(jg

= L'entente préalable renseignée par le me ripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : [:]B_ui-méme SC Qint . (A-) @Enfant

3 2 ,
Nature de la maladie :........... \e AZAXI. 2 VDAL Q{JLEW"/W .....
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J AL

rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

PELhOIOGIE : <oveeeveerneeimmmeseneeisnssemeesseisssneennss
] rothé raitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; £ ; .

ENG08 di prcKhaes U 06 e P 9 En cas d'accident préciser 1S CAUSES Bt CIPCONSEANCES | .. .wrwruecueuruimsrssssraessesass oo s sssnasess
obligatoire avant le début de traitement. , . _
Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

i i ; J i \ i i : : sclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J a;tesbg sur Ihpnneur I'exactitude dres rgnsialgnements. portés sur %ja présente décla
7 ‘ : ; 5 » : 4 avoir pris connaissance de la claliseffelative & la protection des données personnelles.

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & : Le: i 7 TR

moais.

Signature de l'adhérent{e] : .. S i
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge . pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

|
La MUPRAS garantit e respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données |
\

a caractére personnel.
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Laboratoire d'Analyses Médicales et Scientifiques

Bactériologie - Hématologie - Biochimie - Parasitologie - Analyses nutritionnelles & fonctionnelles

diolallg dubll =g dnill yin,

Casablanca le 19 aott 2022 ' Monsieur AMRANI IDRISSI MY AISSA

NC
FACTURE N° | 13482 |
|_=__"_'_"————
Analyses :
Urée (COBAS C311) B 30
Créatinine (COBAS C311) B 30
Transaminases (COBAS C311) B 100
CPK (CréatineT phosphokinase) COBAS C311 -----smmmemnme B 100 | Total : B 260
Prélevements :
Sang | Pe| 15|
TOTAL DOSSIER 373.40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Trois Cent Soixante Treize Dirhams et Quarante Centimes

48, Boulevard Zerktouni - Casablanca - Tél.: 05 22 27 52 92 & 0522 27 68 09 - Fax : 0522 22 15 14 - E-mail : isolamsjoundy@gmail com
R.C.73319 - L F. 1050099 - Patente N° 34206655 - ICE N° 001652159000067
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Laboratoire d' Analyses Médicales et Scientifiques

L)

%’: Bactériologie - Hématologie - Biochimie - Parasitologie - Analyses nutritionnelles & fonctionnelles
Dossier ouvert le : 19/08/2022 Monsieur AMRANI IDRISSI MY AISSA
Préléevement effectué a 09:06 Né(e) le : 01/01/1948
Edition du : 19/08/2022 Docteur CHAKIB JOUNDY
Réf. : 22H420
NC
~ Compte Rendu d'Analyses | - - -
BIOCHIMIE
(Technique sur COBAS)
Normales Antériorités
26/05/2022
Urée : 0,31 g/l 0,17-0,48 025
5,17 mmol/l 2,83-8,07 4,17
14/01/2022
Créatinine : 9 mg/l 7-12 8
80 pmol/l 62 - 106 71
26/05/2022
Transaminases - SGOT / ASAT : 25 Ui/ <40 47
Transaminases - SGPT / ALAT : 32 8074 <4 49
Créatine Phosphokinase (C P K) 3 150 uin <190
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