RECOMMANDATIONS IMPDRTANTF;S s+« LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES-REJETS

itions générales :

Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie 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 4 |a feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie : . |
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent é&tre l
jointes a l'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.

ique :

L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :

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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

N? P19- 0019832

Déclaration de Maladie

(B Maladie (JDentaire (JOptique (JAutres
Cadr‘e réservé a I'adhérent (e)
Matricule ‘.. TS Société : ......... R& 1 ... ]
(O Actif (1) Pensionné(e) 0 - T F:.. .............................................
Nom & Prénom : {:.,LFC LBLNI:.....J)L,\&“\\ aln... Date de naissance : - ch\qgr
Adresse :.. \h?u\sﬁuxﬁgd#ﬂss.ﬁm&(— P—REC_.\AL\\_., ........................
& .0k . 3. La AT 33 . Total des frais engagés /] -5'.(,2_(* .................... Dhs

_ Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

§
Lien de parenté : () Lukméme [:] Conjoint Erl ant
Nature de la maladie :...... BNKB_\ ...... \ 5 ol \ A ..... ,.\_ﬂko(..k .......................
En cas d'accident préciser les causes et cnrcnnstances ..... ot comge L T (PR

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communlquar Jes rense!g‘hements suus ph cunf'denuel a lattention du
médecin conseil de la Mutuelle -

] : 1 )
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemeénts portésuLB ]gﬁr‘aaeaﬂ ]:Bclaration, de déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la proractmm des donnees personnelles: i
Faita:. BERRECHIWN. . . e:.0F.... /---4{,, A2l

Srgnature de 'adhérent(e]:............... e !




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES &

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du‘Meédeci
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemﬁﬂ{sﬁ;
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

p—

J
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— — ——— AFLEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez ioindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le biland
J graf q
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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¥ wmereone I valable 3 mois |
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| {A adresser au médecin conseil de ia MUPRAS sous pii confldentlel)
Je soussigné :

Certifie que Mile, Mme, M. :

Présente
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site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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| M™% TIANS
| LABORATOIRE CENTRAL I ANALYSES é SOLIaGl 538 sal) bl
MEDICALES ERRAZI P T S0 Adal)

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N°: 19007306

BERRECHID  ..... : 03/10/2019
Nom et Prénom ... : Madame Souad KERROUM
Prescripteur .... : Dr. TAMIM MOUNA

E Bilan :

| HBAC B100+

Montant Net ..... : 120,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Cent vingt Dirhams et zéro centime

Dr. A HAWAZINEL

7

A

INPE|063060990

Avenbe Mohamed V, Dar Hakami derriere la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49

Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail. com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 00163811300 _
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L}@.BORATOH?E,CENTRAL D’ANALYSES S Olaill (38 sal) ddad)
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MEDICALES ERRAZI P

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie
Dr! TAMIM MOUNA Mme KERROUM Souad
Datte du prélévement : 03/10/19
Dogsier &dité le : 03/10/2019
Codle Patient : 68563 ‘” | M | m”I Page :1 /1
|
il 0310023
Prﬁlévement Effectué au Laboratoire 031019 023

T

BIOCHIMIE SANGUINE

KONELAE 20i Valeurs de référence \ntécédents

| / - /1
HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbAlC)..: 13,60 % 04/07/13 : 3.50
HPLC(Chromatographie liquide haute pression)sur automate D10 Bio-Rad : Technique de référence.

hémoglobine glyquée d'un sujet normal ou d'un diabétique équilibré se situe entre 4 et 6%

i
=

hémoglobine glyquée d'un sujet diabétique non traité ou non équilibré est supérieure a 8,5%

i
e

Fax : 05 22 32 48 88 - Emcu\ hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
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