RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPR AS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ‘? Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M23"0 U 1 9 1 5

de Royal Air Maroc

Conditions générales :

&Maladie (O Dentaire () Optique () Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :.............. ILfB‘O ...................... .... Société : ........ QAM ...................................................
(O Actif ‘@ Pensionné(e) o) AR S s S S— \\\\_‘(7\

=  Lecadre réservé a 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.

= Lentente 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 I'accident est a joindre  la feuille de /Lo
sains. Adresse : C'Vc& AT FLDAW) Ou NE.. Kus. . 9) ............... 6 ....... QUL .
Pharmacie :

................................................................................. Q*&SPBW%‘\

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. y
Radiologie et Biologie : . ] | :

. : o : Cadre réservé au Médecin
=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

C&mff&mea/f‘
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

‘ : 2 : Z . N 3 chet du médecin :
»  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Ca

la mutuelle. C,/\,loﬁ_g ¢
Optique : .
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. foreniaine, Lo,
Rééducation : Nom et prénom du malade : Bp/s! ShLL.—-O\_)I\L ........ QM/’\)A" ........... Age: ‘6 8 .........
. L'e.nt.ente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parent : D Likrhseads &EUH]OIHE D Enfant
reeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins T B B

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALG Ruthiglarie o gl lonnnsionmmsiion

L n rothéses ou de traitement canalaires, I'accord préal eigné sur la feuille de soins est ’ & - "
S o i o i SE0and. piraaiabin. nnely En cas d'accident préciser |85 CAUSES 8L CIPCONSLAINCES : ....uuvueeeerrerrreeeeosresertratessseeesssssnsesssessrasnssssessssssnnees
obligatoire avant le début de traitement.

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

£ S

s La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : .Jat‘testt; sur 'honneur 'exactitude des rgnseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

; - d 21 3 ; : e & |la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Falt a:. CASARL

maois.
b
Adresses Mails utiles 1
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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de | Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 15 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




Dates des Natures des
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses o

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

u de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Dents Nature des
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La feuille de scins doit étre renseigree, signée el accompagnée
des piéces originales nécessaires  {crdonn

factures, codes 3 barres, etc.);
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PROPRIETES ET UTILISATIONS : Biotinax® 500 mg comprimés est 3 base d'extraits de plantes
concentrés en actifs naturels dont la synerqie aide a procurer un confort respiratoire
CONSEILS D'UTILISATION = 1 comprime 3 fois par jour. avec un grand verre deau
Complément alimentaire, ce n'est pas un meédicament
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Laboratoire Chahdia d’ Analyses Médicales
& dal! A W - Y Tyt ) e

pr J.L.KHALL OUK / Médecin Biologiste
asablanca, Ex Meédecin Interne at CHU Ibn Rochd - Casablanca

Diplomée de la Faculté de | Médecine de C

Madame BENJALLOUN AMINA

Yossier ouvertle 010224
01031956

seelevement eifectne @ 14 kL Date de paissanee :

ditien du 0l 02/24
R 4B

Compte Rendu d'Analyses __

BIOCHIMILE
(Roche Integra 400-+)

Normales Anteriorites

Troponine [ High Qensitives -mrmmmmrmmm e <].5 ng/|
Vethode ELFA - Vidas Biomeérieusn)
ATO
Faclusion d'1DM si Troponme | HS < 2 nw/l (\fPN 99,9%) o
Inelusion ¢'1DM si Treponine HS * 00 ng/IVED T
s 2Heures

e suspicion si Troponine HS > 2 et < 100 ng/l ; dans ce cas refaire le dosage apres

Zone de
Inclusion d'TDM (VPP74, 59%)

4 Delta T2-10 > 10 ng |

| L\ “
Protéine C réactive -----e---msemmmmmmsenosem 2.3 mg/l 8
(Dosage turbidimétr ique- Roche Diagnostics Cobas)
LARORATOIRE CHAHDIA
D ANALYSE MED!CALE"\
G Vs e e TTOTK ~
Medgecin Bioioglste
130 hr "|=..* Uanata '3 f dye L FTARRIR
" esafianta w252 93504
0522 93 33 44 - E-mail labochahdia@gmail com

349 Bd Oued Dooura - Lot Chehdia 1er Etage Oulta -
07 66 7119191 JLn.J\ (39.22.93 33 e} adlghh - ol
1 amm 4. 2€NL WL - INPE : 0930

Casablafica - Tél:
(a1 11 ZRIY - Ja¥ Bl - Epogtd! 2832 5y Mg B0l REL

62149 / ICE 001718112000062 / IF - 18800233



I.aboratoire € ‘hahdia d’Analyses Médicales
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§| DrJ.L.KH HALLOUK [ Medecin Biol: ¥
A REIRAT (IR Es chd MUk EANA \beeéthDLé.é\MESom AR

DrJ.L. KHALLOUK/ Médecin Biologiste

149, Bd Oued Daoura Lot CHAIDIA Oulta CASABL ANCA- TEL U*’?"‘)‘UB 44. Mail: labochahdia(@ ppmail.con
18800233

INPE- 093062149 71C 2 001718112000062 /11

(‘asablanca le 1 février 2024 Madame £f 1+ IALLOUN AMINA

— e ———
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ul 100 | Total : B350

Protéine C PEACLIVE —--mmmmmsmoemnmommesmnmsesmnmnannmm T

Prelevements !
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] (/portaiIapps/www/index.php/assures/auth[&ﬁorﬁiwon

( Information

! PAYE [ RETOUR

POUR COMPLEMENT 1 ]

0 Uniguement les dossiers payés des

Date de
Nb.Dossier(s) réception

- 2 -

26/02/2024

86201447

26/02/2024
86201511

2 -

iii
w

i
N
.

Application Mobile - SMART CNOPS - Assur:
id=c0m.cnops<app&hl=fr)

derniers 6 mois sont affichés,

Date Mode
Paiement Paiement
03/04/2024 Virement

Payé en : 37 jours

Payé en : 37 jours

2710372024 Virement
15/12/2023 Virement
01/11/2023 Virement

S Remboursements

Prises en charge

(45 Immatriculation Menu «

Bénéficiaire

BENJALLOUN
AMINA

BENJALLOUN
AMINA

Frais
engagés

2 862,20

579,50

2282,70

1905,30

3 481,80

4 286,10

(I ™ Télécharger (https://play.gooqle‘com,fstore/apps/details?

AMO

1
766,33

308,00

1
458,33

Mutuelle Total

406,70 2
173,03
77,00 385,00
329,70 1
788,03
200,37 1
312,86
101,23 ?
326,79
638,66 3
342,54
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