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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée &8 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.
»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 a la feuille de soins.
Dentaire :
=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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 radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
7

Adresses Mails utiles
O Réclamation | contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie : N° S19- 000399089

(O Maladie (J Dentaire (0 Optique (O Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e]

Matricule ... 1 4. 1 L. Société : R_O)/QQQXQ.('\P!RQC. ............... ‘
() Actif (0 Pensionné(e]
Nom & Prénom : L. NB};{— ). ‘}(OG SSEk. Date de naissance 2 /03 AaF ..

Tél. :*2,2..{.;&5.1.\.10.’.\..3.@..’} ...... Total des frais engagés 1’1.2..9),;0 .......................... .Dhs

Cadre réservé au Médecin

._4Li teur gn”'-;g (]
Cachet du médecin :

Derma

Date de consultation : W/ m / Fé
Lﬂ‘&o‘w (.(') MQ ....................... Age...........c.cun.e.

(O Enfant

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté : O Luiméme (O Conjoint

Nature de la maladie :.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel cori #q_lgu Qes#'enselgnemﬁq é_fms pﬁ:cnr}ﬁdenmei a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ] f

B S —

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rense rmngnts]pgr‘tﬁﬁ h.nrzgmeser\&e-de aration. Je déclare
avoir pris connalssance de la clause relative afla pro des d données per‘sarnell S.

Faita:. .. P GRADLE
Slgnature de I'adhér‘am;[e] \_,.k Qy E£D.

VOLET ADHERENT A

Déclaration de maladie N 9 S 1 9 = :

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. T ) A4lD

it bk i hbbes o i e T S

ok Dby Nom de ladhérentfe) | .LABYEL. .........
Total des frais engages .. 41.4.3. .£d.......

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépét :...
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Désignation des
Ceefficients

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiolog

des Honoraires,

Montant

Cachet et signature
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du Praticien AM

PC IM 1V
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué e
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n indiquant la nature des soins.

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

Nature des
Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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LABORATOIRE EL MGHARI D;ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES
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Analyses éffectuées le: 26/11/2022
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Reference : 211260398 Prélevement du : 26/11/2022
Edition du : 26/11/2022 Préscripteur : Dr. SOUAD HANABAL
BIOCHIMIE SANGUINE
Analyses Résultats Normes Antécédents
FEETIEINE s msms o s i 55 508 bus e s 906 56.5 ng/ml (11.0 - 306.8)
Roche COBAS 6000 analyzer series
VITAMINES
Analyses Résultats Normes Antécédents
VITAMINE D2/D3 (25-OH vit D).. 18.0 " ng/ml
Roche COBAS 6000 analyzer series
Déficit en vitamine D ...... : < 20 ng/ml
Taux insufPisant.. e s : 20 a 29 ng/ml
Taux suffisant..........o0.. : 30 a 100 ng/ml
Toxicité potentielle........ : > 100 ng/ml
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