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

—

Conditions générales :
s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
s  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 préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodantie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectues en série
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
50ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] daivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandg par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
» La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.

A

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS

akir et Rue Allal Ben Abdellah
22227818

: Centre Allal Ben Abdellah - Gérr
Casablanca 20000 - Tel

e Etage Angle Rue Moham
05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05

Juartier de I'Horloge
WWW.MUpras.com
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Déclaration de Maladie

M23- N2 0030763

~"MUPRAS

8 Mutuelle de Prévoyance
? & d’Actions Sociales
i de Royal Air Maroc

O Maladie U Dentaire (J Optique
Cadre résgrvé :Q‘/adhérent (e) N/
Matricule :........... ST @M ) Société : QP\M ﬂ(‘)

O Actif

Nom & Prénom :..........

Date de NAISSANCE :.....vveereeeeceeceiaceeeeannscasns e e R R e T e R R SR S e

PUAPB SRR . e anmrssssernssnssssnnssanssssmnnnssansssnnssensssfiissiiisssss livssiiusinnaiuns TP S R S R

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin : A

Date de consultation : ............. Y AS— T b R S
Nom et prénom du malade :..........c........ Q)GAAQ\(} aAuMN SN AQE: ..o
Lien de parenté : O Luirmeme it B Conjoint O Enfant

NEtUre 08 18 TNBIAGIE : .......oovivivsissmeisiaiissamtesssnnssrmsnrinssisiassssbisaninosiasssinssissennsasnsasssssnssnines sassannsmmnnssnnrs W
Oawm Oac

En cas d'accident préciser |es CAuSES et CIPCONSLANCES | -.oovoiuieiiiiiiiiirrrsmns st

Affection longue durée ou chronique :

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

>

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.

FOIL & 5 voeeeereeeeemeeeeeemeies e eneeeeas R LB o B  —
Signature de l'adhérent{e] :




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, l'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

ainsi que le bilan de I'ODF.

' SOINS DENTAIRES

Coefficient
des travaux

!

Montant des soins

!

Début d'execution

!

Fin d'execution

!

Dents Nature o
Traitées des soins Coefficient
T T VY N
Détermination du coefficient

ODF.
masticatoire
H
25533412 21433552
5 00000000 00000000 2
00000000 , 00000000
35533411 11433553

Coefficient
es travaux

i

Montant des soins

(Création, Remont, adjonction)
Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire  la profession

Date du devis

Fin d'execution

Visa et cachet dy praticie: visa =t cachet du praticies
atiestant (e dey
VOLET ADHERENT | NOM : —

DECLARATION N- (P

MUPRAS

Prévoyance
& d’Actions Sociales
de R aroc

oyal Air

14/0015426)

Date de Dépét

Montant engagé- - Nbre de-pidces Jointes

Durée de validité d
Il'est entendu que le rég|
justificatifs exigés par ia

e cette feuille est de (3) trois mois
ement est conditionné par la fourniture de tous les
Mutuelle

i

b

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

[P14/0015406 | PRroreer

B

A REMPUR PAR L'ADHERENT | Mle

Nom & Prénom.......ccooooooo

Fonetion...............__._

APhones............... ..
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MEDECIN

Prénom du patient EBENH'JI}/OUWTQUF\G\

Adhérent ] Conjoint []  Enfant [

Nature de la maladie |

D)'CL'W— —+ C_j-.._./):_.

Date 1ére visite

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances

|

Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détailla des G
] honoraires .
i -~ W
A Z f© d bf QS‘\Q;\Q& :
PHARMAGIE Date... 3.0 fAc. [ 25 W\ 2t 1

Montant de la facture

76600

ANALYSES - RADIOGRAPKIES

Datef\;u D,

Désignation des

ntant détaillé des Honoraires

o,ecgb\vj" -

AURIUAIRES MEDIGAUX | Date ]
i Nombre Montant détaillé des
AM PC IM v Honoraires
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Doetewr €1 Guernmai Miohamed Pajit
Spécialiste
* ENDOCRINOLOGIE
* DIABETOLOGIE
* MALADIES METABOLIQUES

Diplomé de la Faculté de Médecine de Nice
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Mme BENHAYOUN Touria R e41

FAIRE:

- Hémoglobine Glyquée
- Proteinurie N

Prigre de téléphoner au secretariat avant tout passage au cabinet.



LABORATOIR M WAJORELLE
Angle Allal El Fassi et Yacoil: Mansour 40000 MARRAKECH
Tel: 052444646 Fax:05.24.43.29.85
Dr Abelkader KHOURSSAJI
Patente: 45304037 INPE: 073002420 C.N.S.S: 2039932
ICE :001628278000095 |.F:69130648 IGR :69130648

FACTURE : 328347

9A 33148
Nom et Prénom : Mme BENHAYOUN TOURIA
Prescripteur : Dr. EL GUERMAI MOHAMED NAJIB

Référence 261023 095

Date . 26/10/2023
BILAN :
FBAC Dh 10,00+ HBAl B 70 + RPCU B 60 -

Soit 130 B

MONTANT NET 150,00 Dhs

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Cent cinquante Dh

Dr A.KHOURSSAJI
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pHAPMﬁMA': ELLE

] Abdelkader
| Mansour - Marrakech
49 ANS 74 44 00 A
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAJORELLE

-

: Angle Allal el Fassi et Yacoub el Mansour - Tél.: 05 24 44 64 69 - Fax : 05 24 43 29 85 - Marrakech

LAB O T E-mail : laboratoire-majorelle@hotmail.fr/ Web : www.laboratoiremarrakech.com
MAJORELLE :

% Dr KHOURSSAJI Abdelkader

* Docteur en Pharmacie - Biologiste

- Diplémé de la Faculté de Paris V

" Diplémé de la Biologie de la Reproduction et AM.P. Mme BENHAYOUN TOURIA

Université Paris DESCARTES 9A 33148 RF: 261023095

'rélevement Effectué au Laboratoire Medecin Dr. EL GUERMAI MOHAMED NAJIB

late de naissance: 01/01/1940

"IN @

&sultats complets
‘ate du prélévement : 26/10/2023
dité le: 26/10/2023
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VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
BuiBuBoXiC v s o ms s 508 5 906 ¥ ons ¥ usi 5 7,1 % 17/05/23 : 7.5
L.FeCiC iiiieieeieiinaennnnnns 54 mmol/mol 17/05/23 = 58
(Technigne HPLC-723G¥X)
TNTERPRETATION
(Normale G 3.9 46.0% - 19 a 42 mmol/mol)
(Diabete équilibré - 64a 7 % - 42 & 53 mmol/mol)
(Diebéte déséquilibré: . % - > 53 mmol/mol)
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Mme BENHAYOUN TOURIA

Dossier: 261023095 9A 33148 RF :261023 095
CIN :
_ CHIMIE URINAIRE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
RAPPORT PROTEINES/CREATININE SUR URINES DE 24H
DIURESE 54064 5is 5 mrm o 0 om0 o o s 1 500,0 ml/24h
PROTEINES URINAIRES........ 0,06 g/l
Soit 0,09 g/24h (< 0.15)
CREATINURIE................ 474,0 mg/l
Soit 0,71 g/24h (0.90 - 2.03)
RAPPORT PROT/CREA (g/g)..... 0,12 (inf & 0.15)
RAPPORT PROT/CREA (mg/mmol) . 14,30 (< 30)

Dr A AKHOURSSAJI




