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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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de Royal Air Maroc

Conditions générales : @ Maladie O Dentaire O Optique Ol A

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
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= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de |a 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 dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & 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.

Ploiiie of Bljalog Cadre réservé au Médecin N

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

x — ) : . p ” \ - Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de o

la mutuelle.

Optique :

= |'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.

Lien de parenté : i \ Conjoint L

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de 18 MAlBGIE :....ou.ve e Mo

Dentaire : Affection longue durée ou chronique (] ALD((J ALC  Pathologie @ :.ooceoeeeeeeeee i,

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser 18S CAUSES B CIPCONSEANCES | ... o v oeeeeeee e ereeseeeeeeeeeemess e sotmeseenenmseeeeeeeeene
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Tattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

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

A

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

. : ; A ) 3 i ), ; .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données per‘sgﬂgelles

Faita:..£5/).. _..,/f'xf-a,,z': .......... rlcf/t A Le: .00 /.LTR...L & J,Z%
Signature de I'adhérent(e) :. /)n

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a '¢gard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rye Allal Ben Abdellah - GQuartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 »www.mupras.com ’
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Dates des | Natures des Noml_)r'e et | Montant dét?aillé Cachet et signature du Médecin ' Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
Actes Actes Ceefficient des Honoraires  fatsestayt jePaigmyudes Actes 3
= e = . ]

VYT T NS J. S - ol Yp¢ e enEn Important : -
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
............. "

2)/72 1) T G e 2SN SOINS DENTAIRES ents | Nature des | ¢ efficient
_______________________________________________________________________________________________________ g 1 Tr‘altees SOInS
( a:é -— CCEFFICENT [ 1
EXECUTION DES ORDON bl €1 Wialadies he - e ]
- B Abdoliah fhofabonia o DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien D 1 M 0% 26 69 fipas s \ 3]
ot EouroRomad ate ontant.de la'Facture i
!
posesranaun e gl e as gl Sl G N T e Y s | ~
.......be).fcsAZ/Z{[ ,,,,,, D& I D) MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ES SOINS
S
| DEBUT " \
- R ) ! '
7.~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES = DEELICN | )
Cachet et sighaturg du ™ Date Désignation des | _ Montant i
Laboratoire etu Radiglogues[»'" Cceefficients ’ ges Honoraires |
~ ' A —\
0 <) }cﬂ[ﬁ VI SRS Oy0-. | FIN '
......................................... L do......|.. el D'EXECUTION |
VT T e | SR N (.
RN | S bl /- ETINNERE  PLL O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
SRl Rt s lias i 08 LI ahoielie /1T PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
' . i CCEFFICIENT | ‘
1. ¢ Ta ¥ 7 X i |
2 AUXILIAIRES MEDICAUX e o e |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé . o
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires )
.............................................. MONTANTS
................... DES SOINS ‘
[Création, remont, adjonction) _———
................... Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
PSS
...................... DATE DU
DEVIS |
DATE DE ‘
L'EXECUTION {
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET D’ENDOCRINOLOGIE DIABETOLOGIE ET NUTRITION

Docteur MOUQLA Faiza 3,518 ALld o 8y9uSatl
Diplémée de la Faculté de Médecine & Rabat dabs 1 cdall AulS A i

SPECIALISTE EN ENDOCRINOLOGIE
Diabétologie et Maladies Métabolique
Diabéte - Goitre - Retard pubertaire
Retard de croissance - Obésité
Impuissance sexuelle - Menopause
Nutrition - Hirsutisme
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C ABINET [’ENDOCRINOLOGIE DIABETOLOGIE ET NUTRI TION
\ Docteur MOUQLA Faiza O dlud ALS o 5ygusal

\. Diplémée de la Faculté de Médecine de Rabat
SPECIALISTE EN ENDOCRINOLOGIE
Diabétologie et Maladies Métabolique

Diabéte - Goitre - Retard pubertaire
Retard de croissance - Obésité
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déjeuner et 12 Ul soir avant

« Insulet mix 30 100 ui/ml
20 Ul matin avant petit

\

\ g diner pendant 3 mois i
3 ! --K“.
,/“"F?. Amep 5 mg @9\&an ) /

1 Comprimé, matin, pendant , 3 mois

) O )
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LABORATOIRE MOKHTARI D'ANALYSES MEDICALES

44, Rue El Mourabitine - OUJDA - Tél. : 036 691 691

Dr MOHAMMED MOKHTARI Spécialités : Biochimie
S Hématologie
Pharmacien Biologiste Bactériclogie
Diplémé de I'Université de Bruxelles Virdlogie
Im munologie
Patente N: 10101746 CNSS N : 7881312 Mycologie
IFISCAL: 40186309 Parasitologie
INPE : 083060400
ICE - 000425573000052
Oujda le 31 janvier 2024 Mme JAOUANI NAIMA
FACTURE N° I 121570
Analyses :
Hémoglobine glycosylée HBAIC B 100
Glycémie (a jeln) B 30
Urée B 30
Créatinine sanguine B 30
MDRD (Femme) B 30
Cholestérol total B 30
Cholestérol HDL B 50
Cholestérol LDL B 50
Triglycérides B 60| Total : B410
Prélévements :
Sang } Pc I 1,5 |
TOTAL DOSSIER | 450,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cent Cinquante Dirhams

gt




