RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS.ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dg
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 étrg
jointes & 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 ddg
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois.
=

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
'UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a |a protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeg

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage ngle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 0522 2 D 4‘: 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

N® P19-0046828

(J Optique

7 MUPRAS

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

9 Maladie (O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ... 031\/3
O Acf

O Autres

—

Cachet du médecin :

) VA
Nom et prénom du malade : 3’\\;}%‘“\71’@ W\

[Eu LuFméme

Date de consultation :

me—eQ,e‘\C .......... Age é,é .......

Lien de parenteé : C] Conjoint D Enfant

Nature de la maladie :..

En cas d'accident préciger

maBsA // .............................................
ctére conﬁdeq'ael comaunigudr-les_rengeignements sous pli confidentiel & I'attention dy

Jortés s@r la présentejdéclaration. Je déclare
Faita: .................[.;dig ... .~

EHCENETETT T | des.

Signature de I adherent[u-}-:.....“:‘.'..‘._..' ............ S -t o

Dans le cas ol la maladie aur
meédecin conseil de la Mutuelle

¥

J'atteste sur I'honneur I'xactitude des rensej
avoir pris connaissancg de la clau




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prie de préciser | dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes - Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement dﬁﬂctes .
MG SO 4 ! ' Important :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, g ; ' *‘ Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
....................... ] i [
d
---------------------------------------- SOINS DENTAIRES | _|°nts | Neture 988 | ooptricient
____________________________________________ Traitées Soins
|
|
B | IT
EXECUTION DES ORDONNANCES | | COEFHTIEN
: DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien ‘ \ B
: Date Montant de la Facture H |
ou du Fournisseur 1
|
___________________________________________________________________________________ | | MONTANTS |
_____________________________________________________________________________________________________ DES SOINS ‘
DEBUT
, ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du it Désignation des Montant
- Laboratoire et du Radiologue | , - Coeiflqents 5 d,es Honqﬁplr‘es B
= FIN {
..................................................................................................... D'EXECUTION |
T T |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, LR bl R |
\ | |
....................................................................... OOF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —————
H CCEFFICIENT ‘
. o
AUXILIAIRES MEDICAUX : DES TR
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS ‘
.................................................. DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ——
""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
...................... DATE DU
DEVIS
—
P
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




" MUPRAS .
%i.; Mutuelie de Prévoyance m va l a ble 3 mOIS

: & d’Actions Sociales

§  de Royal Air Maroc Le ...\.C/...x\...jzo.\,ﬁ...

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné : e .

Certifie que Mllle, Mme, M.* QLJV % 0 b ZH&\\WK ln_{ ﬁ/k;“

Présente W‘Q_‘))(Lk'gﬁ’um

Nécessitant un traitement d’'une durée de :

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
Docteur TAZI KENZA
Médecin Biologiste

o—Virologie-Parasito-Mycologie-Hématologie-Biochimie-lmmunologie

Bactéri

\ Facture I

N° facture 2019-3408
Patient Mr EL HAMZAOUI Abdelmalek

Date 15/11/2019

Analyses Valeur en B
GLYCEMIE A JEUN 30
HEMOGLOBINE GLYQUEEAIC l(ﬂ
Total B 130
Total 199,20

Arrétée la présente facture a la somme de: Cent quatrc-vingt-dix-ncuf dirhams 20 centimes***

|
159 ,Bd Yacoub Al Mansour, RDC . Rond-point Oulmes (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi ) Casablanca
Tel- 052299 1974 - Fax: 0522 99 19 72 - Mail : laboporteghandi@gmail.com
| F - 40437085 T.P : 35803360 CNSS : 8871388 INPE 093060960

ICE : 001649573000049 R.C 1398866
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI

Docteur TAZI KENZA
Médecin Biologiste

l p G Bactério-virologie - Parasito-mycologie - Hématologie - Biochimie - Immunologie

LABORATOIRE PORTE GHANDI

( * ko \
: Mr ELE /, J o
Casablanca,le 15/11/2019 Nom : Mr EL HAMZAOUI Abdelmalek e
i °: 151119-005 Préléevement du: 15/11/2019
Code Patient  13-00650 Dossier N

Demandé par Dr:  WAFDI Abderrahim

[N

X

_
~———— Compterendu d'analyses —
ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) |
Valeurs Usuelles Antériorités
GLYCEMIE A JEUN ! 1,32 g/ COT=1.1) 1.24 (20/08/19)
7.33 mmol/l (389-6,11) 1.36 (27/08/18)

1.35(22/05/18)
1.28 (20/02/18)

HEMOGLOBINE GLYQUEE (HBAIC) : 6,30 % (4.5-63) 5.90 (20/08/19)

7 O S ~/ o
Technique HPLC/ D10 Biorad 5,50 (27/08/18)
S.70 (22/0518)
Les valeurs usuelles sont de 4.5 4 6,3 % lorsque les glycémies sont normales S.70 (2000211 8)
Le diabéte est : - bien équilibré lorsque le taux est inférieur 4 6,5 % 30211117
- moyennement lorsqu'il est entre 6,5 et 7,5 % -
- mal équilibré au-dela de 8 %

- Alévidence les exigences doivent tenir compte de I'dge, de I'ancienneté du diabéte et des autres problémes.

Nous vous remercions de vorre confiance et vous souhuitons hon rétablissement

Le Biologiste

159, Bd Yacoub Al Mansour, RDC « Rond-point Oulmeés (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi) * Casablanca
Tel: 0522 99 19 74+Fax : 05 22 99 19 72 « Mail : laboporteghandi@gmail.com
ICE:001649573000049+R.C : 398866+ |.F: 40437085+T.P- 358 i~




