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

Conditions générales :

®= Lecadre réservé a l'adhérent doit tre ddment renseigné.

=" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigre 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 & la feuille de
§0ins,

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des seéances de
rééducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-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

maois.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame E tage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlo ge
sablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 WWW.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
NS M21: *068038 :
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(O Maladie (JDentaire (JOptique { / f - [/ Autres
Cadre réservé a l'adhérent [e)
Matricule :....." ,1‘.{\, .............................
O Actif (fl_Pénmonn¢[¢L
Nom & Prénom : 1,\\“\‘1\") ......
Date de naissance :............... R‘{ ....... {0 € N VN N R TR
Adresse ... ~' ....... \I'/ ..... lf“irt" .............
............. : JJ.....
Tél. ¥ J‘&.‘ ........ Total deETrai8 BNPAQES :....ccecioeircrssenssennsnsss o B e enanaias Dhs
Cadre réservé au Médecin A—Freﬂgmﬁ‘ . :
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Cachet du médecin :
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Date de consultatién : -QQ/ULA A

D Lurméme

Nom et prénom du malade . .........
Lien de parenté :

Nature de la maladie..................&

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

>y

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
A Le: . ............ 7 AR 7 AR
Signature de l'adhérent(e) : ...................ocoermeecmeinnnne
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes wly

Nombre et
+ Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

"‘Céi:hetdur_Pharmé_qien
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; __ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
Date i .
Ceefficients des Honoraires

~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
........................................... ’

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des S0INs.

Important : _
Veuillez jpindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
: a Dents Nature des i 3
Ceeffi t
R OERIAIRE L Traitces Soins e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
’ PEEC U S
MONTANTS
DES SOINS
G
I G—
DEBUT
D'EXECUTION
— .
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
S| — DES TRAVAUX
00000000 | DDDDOO0O = ==
D —
00000000 | 0O0D0D00
15533411 | 11433553 / I .
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) _—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU {
DEVIS i
DATE DI

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

Glycémie a jeun
Hémoglobine glycosylée
vit D 25 OH D2+D3
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LABORATOIRE HAMZAOUI D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Noureddine HAMZAOUI
Docteur d'Etat en Pharmacie Biologiste Diplomé des Universités de Paris - France
Spécialiste en Diagnostic et Thérapeutique des couples infertiles

e me=— Ancien interne et attaché des hopitaux de Paris
||| II I III,II‘ n DEA des sciences economiques et sociales de la santé
INPE 093060721
o FAl Référence: (ANMEn
Facture N°: FA020643/2022 éférenc Sl
IF 87861100 Date de prélévement  vendredi 9 décembre 2022
TP 34459760 Nom Prénom KHATIB MAJIDA
ICE: 001635816000075 Médecin: HASSAN EL GHOMARI
Code  Analyses B Coefficient Total
B384 25 OH Vitamine D totale (Hydroxycalciférol) 450 1,10 495 dh
Prise de sang 10 1,10 11 dh
B118  Glycemie a jeun 30 1,10 33 dh
B119  Hémoglobine glyquée Alc 100 1,10 110 dh
B 590 649,00 dh

Remise _ 49,00 dh
Net a payer TTC 600,00 dh

Arréte la présente facture a la somme de: SIX CENTS DIRHAMS

H AMZAOU‘
EDICALES

. Casablanca
.05222840 45
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64, Bd. Moulay Idriss 1er (Rez-de-chaussée), Angle Bd. 2 Mars, (Attenant & la Commune Urbaine Mers Sultan) - Casablanca

@ :052228 40 65 w=4 : 05 22 28 40 46 - E-mail: hamzaoui@menara.ma




Edité le : 09-déc-22
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LABORATOIRE HAMZAOUI D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Noureddine HAMZAOUI
Docteur d'Etat en Pharmacie Biologiste Diplomé des Universités de Paris - France
Spécialiste en Diagnostic et Thérapeutique des couples infertiles
Ancien interne et attaché des hdpitaux de Paris
DEA des sciences economiques et sociales de la santé

Date de prélévement: vendredi 09/12/2022 47945

Reerence: | [MINIIEN M0

0912227255303
Nom. Prénom: KHATIB MAIJIDA ‘

Préscripteur, Dr:  HASSAN EL GHOMARI |

BIOCHIMIE CLINIQUE
FEMME ADULTE

Profil Analyses Résultat Valeurs de références
Métabolisme glucose
Glycemie djeun ...................ccco.... 1,45 0,65-1,10 g/l WOC 3G sutomatisé
Hémoglobine glyquée Alc .................. 6,3 45-63 % HPLC
Phospho-Calcique
Vitamine D totale (D2+D3)............. 30,1 30-70 uglL ELFA Vidas® Biomerieux
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{ LABORATOIRE HAMZAOU d'ANALYSES MEDICALES
64, bd My Idriss ler, 2 Mars - Casablanc

Edité le :

vendredi 9 décembre 2022

Daossier Numéro 25530
Nom Prénom  KHATIB MAJIDA

Historique : Biochimie Clinique

Dates de prélévements Analyses Résultats Valeurs de référence:
Pvt N°: 45665 mardi 17/05/2022
Hépatique
) CEMMEGTE) sommmsnnusmusss 46 ] 9-40 UIL.
(c10] (F-XCT:V ) VO 25 | 1-38 UIN
I
GPT(ALAT )i HED 19__\ 1-40 UIN
Pvt N°: 42878  samedi 11/09/2021
Hépatique
Gamma GT(F) .cooovvveeiieeeeeeen [ 31 9-40 UIL.
GOT(ASAT J..oooe oo, 29 1-38 U
GPT(ALAT ). HED 20 | 1-40 UIA
Meétabolisme glucose
Glycemieajeun ............ccooevvvvvnnenen. 7i@:_\ 0,65 - 1,10 g/
Hémoglobine glyquée Afc ............... | 62 | 45-63 %
Phospho-Calcique
25 OH cholécalciférol (Vit. D totale).Ph | 434 | 30-70 pg/
Rénal
Créatinine enzymatique (F) ........... Rén | ER ]l -10 mg/l
Pvt N°: 40232 mardi 16/02/2021
Inflammatoire
NS He HEUR !« v ssmesnsms T 2-7 mm
VSi2e Hete coonmninensismans L 20 6-14 mm
Lipides
Cholestérol total .............................. 211 <2,00 g
HDL CRoleSIBROl .vivvviiniiviniinrvmme 0,79 =035 gl
LDL Cholestérol ..............ccccooeeeiiiiin. 09 < 1.60 gl
Triglycerides .............occcvvieeennnn. 1 < 1,50 g/l.
Meétabolisme glucose
Glycemie & Jeun ........ooooveeeeeeenn ., 129 | 0,65-1,10 g
Hémoglobine glyquée Alc ............... . | 58 | 45-63 %
Rénal
Acide UriQUE .o.oooooeeeee [ 52 25-65 mg/
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