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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné. 2
= 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 l'accident est & joindre a la feuille de
sains.
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 |'opticien sont & joindre & 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 & joindre & 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.
=  Lafacture doit &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge - pec@mupras.com
o]

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

I'Hor Il:ﬂl\‘J

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél 0522 2045 45 (LG)-Fax: 0522 22 78 18

Quartier de

www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0058398

() Maladie (0 Dentaire (O Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) — _\ ¢ \
Matricule :........" j ..... .}/H ............ sz DOCHRE S s svnsibensssssviiin ,J ...... ) “‘\‘{) .............
(O Actif TN C) NPT I 717 - - Bt () SO m— ._,.'.7..
Nom & Prénom EL Wr(i‘ & AfIAe ..VJ!IM.C..... Y /)

/ 44

Cadre réservé au Médecin D06t iss ' —1— 1] INDA ]

pecialiste en Ophtaimao) g€

79 Bloc Casier Bd. ChouHada

ay Mohai 'radi - Casab| nca
Tél.: 0§ 22 60 57 38

Cachet du médecin :

Lien de parenté : yeme Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :............! Ceadand ] & ..... 2 f ........................................................................
Affection longue durée ou chronique :() ALD((] ALC  Pathologie : .....cccoeomeereemueeciesineiensceecacssenean,

En cas d'accident préciser Ies causes et CIPCONSLANCES | ..cvcuriiiiiieiirirrieinierirer i ne s e s sne s s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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FACTURE N° 1664/23

CASABLANCA le 10/03/2023

Nom et prénom MME EL YOUSSOUFI LALLA ZAHRA

Référence 21D294

Médecin prescripteur Docteur GOURINDA ABDELALI

Acte de biologie demandé Cotation (B)

GLYCEMIE A JEUN 30
Hb GLYCOSYLEE.HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE HBA1C 72
VS.VITESSE DE SEDIMENTATION 30
Total du (B) B 132
Prise de sang (PC) 0,00 DL.
Montant en DH 130,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: CENT TRENTE DIRHAMS

of N°7 Bloc 5 Avenue des Forces Auxiliares Bournazel ( en face Clinique AL AMAL ) - Casa o 0522026580
10522026536 slaaaad! jladi ( Jo¥! dowsas plof) Jujlew - Sodsadl g - Bk lasnad] gl £l 5 Ugly 7 o) | 0
¥ labobornazel@gmail.com - ICE : 0023403122000073 - Patente N° : 730443 - IF : 42746944
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Prélévement du MME EL YOUSSOUFI LALLA ZAHRA

Résultats édités le: 10/03/2023 ""““””"““”I[ |||III Dossier N° 21D294

Prescripteur: Docteur GOURINDA ABDELALI

Page: 1/1
VITESSE DE SEDIMENTATION
lére HEULrE. .. vt vt vt nnennnvonss 55 mm (*) Inf &4 10 mm
2éme Heure........oeoeeonnoeesnnes 92 mm (*) Inf a 20 mm
BIOCHIMIE SANGUINE
(Sur Automate Konelab)
GLYCEMIE A JEUN..............0....: 1,03 g/l 0,70 a 1,10 g/1
(Colorimétrie enzymatique) 573 mmol/1 3,89 a 6,12 mmol/1
Antécédent du 08/11/22 - 09:24 : 1,05 g/l
BIOCHIMIE
HEMOGLOBINE GLYQUEE HbAlc......... : 6,1 LH 4,00 & 6,00 %

(HPLC ( TOSCH GX ))

Antécédent du 08/11/22 - 09:24 : 6,2 %

1

0: N°7 Bloc 5 Avenue des Forces Auxiliares Bournazel ( en face Clinique AL AMAL ) - Casa ° 0522026580
e 10522026536 sluiaudl jladl ( Jo¥1 dowsae ..n..i) i - Soiadl g - Bt basna! il gt 5,;& 5 Ugls 7 oy | o
¥ labobornazel@gmail.com - ICE : 0023403122000073 - Patente N° : 730443 - |F : 42746944



