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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie:

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

= |'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 & 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 medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

=  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, 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.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le rnédeci'n prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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® 09°08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS :

Centre Allal
Casablanca 20

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
yy

00D -Tel.: 05 22 20 45 45 [LG)-Fax: 05 22 22 78 18 \.MUpras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
N° M21- (046454
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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O Actif Pensionné(e) 7T —— e e
,;'7/,; /%f/’/./ﬁ...............@._TkgfL:Z 2 .

Date de naissance :.....

Adresse /7/51,5

ODentaire

Nom & Prénom :..

Cadre réservé au Médecin !

Cachet du médecin :

o
Date de consultation : ............. /01l /"’V} ............
Nom et prénom du malade :. % '/'\O-Q—I\ FU.IlUuu(rﬁL qxt L’Ade ....................

D Conjoint D Enfant

Nature de la maladie :_4).....0.. ]! ')((4 .......... H]yA ...........................................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances T

Lien de parenteé : C] Lui-méme

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, ;ccmmunlquer Ies rensmgnement.s ?buspmm dentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. B o : 7 _'ni’ Ly ’

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pnm;es sur la preseﬁﬁa déclaration. Je déclare
avmr pms connaissance de la clause relative a la protgctiorrdes donrldeg pérsonné‘ﬁes
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

i Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste
Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
/4 \BN A W Immunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinique
4 ng’g 4 j)"}J/ Diagnostique Biologique et Parasitaire
ddall cLeal) ,L\.n.r-\ D.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Université de Parisy

Ex. Attaché des Hopitaux de France

FACTURE N° : 230800115

CASABLANCA le 04-08-2023

Mme ZARRIT Fatima
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin i E20
0119 Hémoglobine glycosylée B100

Totaldes B : 100
TOTAL DOSSIER : 150.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent cinquante dirhams .

197, Bd Panoramique , Angle Bd 2 Mars, Ain chock - Casablanca.
Tél:0522522961- 0522521983 /Fax:0522 52 26 59 / Gsm : 066129 7161

Patente : 34033937 - I.F : 51360060 - C.N.S.S : 60704458 - ICE : 001714638000061 - INPE : 093002053
E-mail : labopanoramique197@gmail.com
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed
Bilogiste

| Joter 698 1 7
PPRRTER T PCA T P I ) Diplémé de I'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
S Immunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinique
Diagnostique Biologique et Parasitaire .
D.U. Assurance Qualité en Biologie Médicale de I'Université de Paris V
Ex. Attaché des Hopitaux de France

Date du prélévement : 04-08-2023 a 10:23 Mme ZARRIT Fatima
Code patient : 2023041605 Dossier N° : 2023080366
Né(e) le : 01-01-1950 (73 ans) Dr ASMOUN AHMED |

[N R

Analyses Résultats Normes - Antécédents

27-04-2023
Hémoglobine glyquée (HBA1c) 82 % (<6.5) 8.4

(HLC-723GX)

} Validé par Dr. KADIRI Mohamed

197, Bd Panoramique, Angle Bd 2 Mars, Ain Chock - Casablanca
Tél. : 0522 52 29 61 - 05 22 52 26 59 / Fax : 05 22 52 26 59 / GSM : 06 61 29 71 61
Patente : 34033937 - .F : 51360060 - C.N.S.S. : 60704458 - ICE : 001714638000061 - INPE : 093002053 Page 1/ 1
E-mail : labopancramique 197@gmail.com



