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

Conditions générales : p ]

s  |e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment, la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

s 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'acgident est a joindre a la feuille dg
s0ins.

Pharmacie :
H Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes & I'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.

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= |'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 & la feuille de soins.
Dentaire : -
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es*
abligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les g

mois. ¥

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

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 I'égard du traitement des donnéeg
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablance 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

. Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....... _A@@A‘ ....................... Société :
O Actif Pensionné(e) O Autre: A
Nom & Prénom AMZ.P\ OLJ J Q AGH’\ .D/\ ..............................................

3/08/45‘350 ..............................................
Rue. aahaad M ocamPe

Déclaration de Maladie
N2 P19-n149302

Date de naissal

Cadre réservé au Médecin : : "

Cachet du médecin :

y.

floscsamssnsoflanes
"V\M

. Lui-méme

Datg de consultation : ............
Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté ;

| Natira déila raladions... . . L.k s O sy s iviverniinies
En cas d'accident préciser les causes et circonstances’ 4= {' -,
S
8§
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquéhJes renseignements sous pli confidentiel & I'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle. N,
J

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

s N D 049302

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute iR

sera re ur : 3

leeation A, Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :

Coupon a conserver par 'adhérent{e]. Date de dépét :
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Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

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

Important : Tl
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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" les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Bouchra KRAMI
Spécialiste des maladies Cardio-Vasculaires
Cardiologie Pédiatrique

Diplomée de I'Université Med V de Rabat
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(en face de I'hétel Intercontinental) * Tél.: 05 39 33 11 66




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES IBERIA
2, Place IBERIA Tanger
Dr. Nouredine EL FOUNINI

Pharmacien biologiste Diplomé de la faculté de Médecine Pharmacie D'Angers France. Biologie de la reproduction
DES Bacterwlogie - Virologie. Biochimie. Hematologie, Immunologie. Parasitologie - Mycologie
MSBM Cyiogenetque. Genétique fandamentale, Immunologie - Immunopathologie
Cours de Mycologie Médicale de I'institut Pasteur{ Pans)
Centificat du cours de reproduction humaing SMFC - AZVUB)
DIU de formation pratique en biologie de la reproduction(Pans)

Tanger le vendredi 2 septembre 2( Mm¢ AMZAOUJ RACHIDA

FACTURE N® 56694

Analyses :
Numération formule sanguing =----=-==-m-memeeedeeeeeee . B 80
NATIBEY oo on st s Bi 301
Potassium ---==--semmeeeeeeee -- --- B 30
Glycémie (a jeln) e —— e B 30
Hémoglobine glycosylée —---emmmmmmmmm . B 100
Créatining ------------ -- B B 30
Acide urique ==--ssmemmese e -- i B 30
L8 T O (O | e e — B 30
Cholestérol HDL --- SO | S—— Bi 50

; Cholestérol LDL, =--sxe-x--- i Bl sof

Triglycérides - ---- - B 60
Vitamine D --------2--- - e B 450
Thyreostimuline (TSH us) (access) —---- B 250 Total : B 1220

Prélevements :

TOTAL DOSSIER 1 367,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Trois Cent Soixante Sept Dirhams
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Docteur Bouchra KRAMI
Spécialiste des maladies Cardio-Vasculaires
Cardiologie Pédiatrique
Diplomée de I'Université Med V de Rdbuf
|

‘ ! ....................................................
A.th * (JLh.uus _,al’,da..s 4.\’....1, 95 ,aJu.:n_,..q,;,“quLe; tﬁl.nd,ujl |.\J| ) ,A.U&.u‘- O dadap M il
| 05 39 33 11 66 : <iilgd
Résidence Aya B/f:c C Appr.95 Angle Avenue Med Ben Abdellah et Rue Casablanca * Tanger
(‘njmr de Uhotel Intercontinental) * Tél.: 05 39 33 11 66

i =i



LR ]
6" 118001 040148 "

NATISPRAY 0,30mg

Solution (18mi} PPV:56,30 DH PPV:56,30 of

L3 . BOTTUSA PPV :69DH30 LOT: 21K23D - |oT: 21K25
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