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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre 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 premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentai

que pour tous les actes effectués en série.
s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et ci

soins. T / \'
Pharmacie : -i‘:bf ),

= Pour les médicaments sans vignettes une facture d

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoi C
1 it /
Radiologie et Biologie :

E’ph;mﬁacie dojt'& 3
YARITAY

(énus pli confidentiel) doivent étre

‘ 4

= La facture ainsi qu'une copie des résultats de
jointes & I'ordonnance médicale pour toute d
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des al
la mutuelle. -~ &
Optique :
s |'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 séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradic-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 B

mois.
7

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 le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tal, : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0033466

() Maladie () Dentaire () Optique O (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) ~\
Matricule ....... 3’:: Société : /2- m
(O Actif (0] Pensionné(e) () Autre :

LB SLNA...
Date de naissance .. (9 L,/‘? }/4»? ;/‘3

Adresse :. ,/W FZW/,;;Z} ,/244@ /?‘/1/&4;(4’4—'(__4 ’?70] 2fl
Tel 6754519305/2373

Nom & Prénom :....

Total des freis BNgagss [t i mssmamssassnsssssssssnrs IS
J
Cadre réservé au Médecin —5=T \*" !:1"12’3 e \

epYA _;Ll“')\ =

ok o4 5 . 21\ L% e
Cachet du médecin : i 1\“‘

¥ r';' S
Date de cnnsulwtion%(/{......

Nom et prénom du malade :............\..

M, &g

Lien de parenté : (] Enfant
Nature de la maladie :............
Affection longue durée ou chronique ALD(]) ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—_—

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connajssance de la clause relative & la protection des données pe elles
Faita o B TR a Aot £ 5.
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VOLET ADHERENT )

Déclaration de' maladie M 22" O 0 3 3 4 6 6

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieiira, Nom de I'adhérent{e] :......ccccceiarinmmrieenrrereeenn
Total des frais eNgages :.....cccocceeeeemrvureeeneenne
Coupon & conserver par I'adhérent(e). Bateaedepits. . o a T s s
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T RELEVE FRAIS ET HONORAIRES _¢. oF >
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé olied e\ta&; gt ugstdu Médecin
Actgs , Actes Ceefficient des Honoraires , -[apf@smaft, i ' 'Ment des Actes

Cachet du Pharmagien

ou dyfburnisseur _ °
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Cachet i Désignation des Montant
Labora Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

f

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION

FIN

D'EXECUTION

~
VOLET ADHERENT _—
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
o

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

25533412
00000000

DOCoooo0
35533411

MASTICATOIRE
H

B

21433552
00000000

00D0C0o00
11433553

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




‘Docteur FAKIR SALOUA Ths Sl 8,958l

" Diplomée de la Faculté de Médecine
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale les Mimosas
Dr. M. BOUDHAN - Médecin Biologiste

3, Angle Av. Mohamed V / Rue Med El Qorri - Kénitra 14020
Tél: 0537360015 Fax : 0537360105 / CNSS 7604574 / INP 053002077

Pat.: Pat.20111895 1F.28809027 ICE: 001685411000095

Facture 96297

KENITRA Le: 14/06/2023
Bnalyses éffectuées le: 14/06/2023
POUL . it tninnnnennenst Mme JABLINE MINA

Sur préscription du :Dr FAKIR SALOUA
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Organisme.........e0v.: ASSURANCE
Bilan:
TRI=B60 CRE=B30 U=B30 AU=B30
GLY=B30

Total : B 180

Montant Net : 209.50 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENT NEUF Dhs 50 Cts




LABORATOlRE D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE LES M|MOSAS

Docteur M. BOUDHAN 39—y .p BygiS 3]l
Médecin Biologiste il dub
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Prélevement du : 14/06/2023 H

Référence : 30614439 053002077 Médecin: Dr. FAKIR SALOUA
Edition du © 14/06/2023 4CH4931 ASSURANCE 1
BIOCHIMIE

Valeurs de référence

TRIGLYCERIDES s v s s s nsmsm v o & 5 Qs 1.60 g/l <15 2.09(12/05/23)
1.82 ‘mmmcj\l,’l < 1.7

UREEw i wovwwswemanswes s s o uliam 0.34 Q g/l (0.15 4 0.42)

) 5.64 é mmal/l {2.5 a 7.0

GLYCEMIE (3 jelin) .. ... fSSSesa’ 0.32 §' g/l 0.7041.10 1.94(12/05/2
1.78 b mmol /1 3.89 a 6.11

CREATININE., v« v« oo » o A0Ga 10.57 ma/! (64 12) 13.58(12/05/23)
93.86 umol/1 (52.8 & 105.6)

ACIDE URIQUE....,..GOtem. .. .. . 25.15 mg/! (26 4 60) 101.80(12/05/23)
151 pmol/1 (155 a 357)
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3, Angle Av. Med V et Rue Med El Qorri - Kénitra {en face de la Clinique Les Mimosas) Tél. : 05 37 36 00 15 - Fax : 05 37 36 01 05 - E-mail : labo. mimosas@gmail.com - WhatsApp : 06 82 47 28 49



