RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR'
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

bnditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 étre
jointes a 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 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.
a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0is.
_—

Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

re personnel.

-

| A\ 3Y
‘MUPRAS Declaratlon de Maladie
Y somes — NOP19- 44667

de Royal Air Maroc

b ]

() Maladte () Dentaire il () Optique (OAutres

Cadre réserveé a l'adhérent (e)

Matricule ,Z'\_k-ﬁq- ................ *. Société: ......... R’AM .............................................

O Actif C] Pensionné[é] D BT o i srnnesnmr s tapam s mommpmspprATeT R T E A e

X

Cachet du médecin :

Date de consulr.ationQ.sk.../.l\l:../...?@...‘z..i)...
Nom et prénom du malade "?ﬁ'Cu\.‘BRC\.'\ .........

Lien de parenté : (O Luirméme () Enfant
Nature de la maladie :..... H]‘A ...........................................................................................................
En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSEANCES | .. .....iiiiiiiie oo e e e e e e e

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

/

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 donnees pergonnelles.
Faita:. ... e 2 WA . ri'

Signature de I adh'reht[E}-: é@, ..............

10412820




, . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -— 7 : - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | © Natures des Nombreet | Montant détaillé Cachet et SignatWédecin | e i: en est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes J ‘
v TNy . : A | | é
X igfpﬁ-[{( ’7.3_9 D0 \ mportan
iﬁ,}-o fj S 7 s bj v, ) : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
’ 4 PO ITp— = i
---- - , SOINS DENTAIRES Dants: | Natwaon | o it
A ‘ Traitées Soins |
: J s t—
~ CCEFEICIE fr =
EXECUTION DES ORDONNANCES Siiadi
[ o |RAVAUX
- Pharrmaclen Date Montant de la Fact:ure H | ==
ou du Fournisseur [
\ \. L- \ 1 (./ | T ——
/ / | ! | MONTANTS
[ DES SOINS
| | | e e |
R I | I |
) I | | e
! : DEBUT
<, SR ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) | D'EXECUTION e
Cachet gtsighature du it Désignation des l Montant T ‘ |
Laboratoibe €% duHadiologue Ceeffizients des Honoraires il |
: : wxfo[ciﬁt P;.,i,u Vs‘){dg L | - ‘
‘ | D'EXECUTION |
g/ R L7 WCA T~ Pt ? C o C \ [ ————
&L AUULY 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
i e PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT I
S JAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX DESTRAMAMDE |-
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V | des Honoraires o
........................................ MONTANTS
..................... DES SOINS
""""""""" DATE DU |
DEVIS [
DATE DE ;
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E
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LABORATOIRE JAMAL D'ANALYSES MEDICALES ‘

?
'

I AV DES FAR, LES CHALETS, 86350 INEZGANE. Tél/Fax : 05.28.33.39.75
PAT 49300046 INP 043001239 IF 76936360xICE 1626255000008

Bénéficiaire : | Mr BENDAOUD EIl Bekkai Prescripteur : | DR FATIMA AZZAHRAE
BENAICH
| FACTURE N° [ 2102162190 | [ Facturé le: | 16/02/2021
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PSA Prélevement sang adulte E25 E
119 Hémoglobine glycosylée B100 B
Total 100 TOTAL DOSSIER : | 135 Dhs

B:

Arrétée la présente facture a la somme de : cent trente—cing dirhams




LABORATOIRE JAMAL D'ANALYSES MEDICALES
I AV DES FAR, LES CHALETS, 86350 INEZGANE. Tél/Fax : 05.28.33.39.75

t

PAT 49300046 INP 043001239 IF 76936360xICE 1626255000008

Assuré
Bénéficiaire : | Mr BENDAOUD El Bekkai Prescripteur : | DR FATIMA AZZAHRAE
BENAICH
| FACTURE N° [ 2012012115 | | Facturéle : | 01/12/2020
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
)100 Acide urique B30 B
106 (Cholestérol total B30 B
118 Glycémie B30 B
Total 90 TOTAL DOSSIER : | 99 Dhs

B:

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre-vingt—dix—neuf dirhams




A ubll Clldaill (Jlga piing |
Laboratoire Jamal d 'Analyses Médicales |

- Docteur en Pharmacie Gl e -
- D.E.S de Biologie Médicale ple B fdeall Olulyudl palis -
- D.E.A. de Microbiologie - Enzymologie - Nutrition PRSP PP APPSR PURPRC A {

- Doctorat d'Université mention Biologie-Santé Cumglaidly ouall @le 2. jgiEms -
- DIU de Biologie de la reproduction OladM Goadall daclull pglis -
- DU Assurance Qualité En Biologie Médicale udall SSaIl 2 agandt pabis -
- Auditeur IRCA en SMQ 1SO 9001 9001 43,1 339a1 50a) plasy Clm uld iiae -
- DU Auditeur Qualité En Biologie Médicale el OOl 2 Bagend! iGae palis -
- Chargé de cours UMVI

FUE 5L S Sy o L ey S e R S

Alall hasms rnale B pusloe -
15188 e

- Evaluateur Technique COFRAC 1SO 15189 932} €U bgEm? Bagentl idae -

Dr. Jamal ELKAISSOUNI  igaundill Jlga jgisall

road [AUATTRINRN - M BENDAOUD EX ek

Ville : DDN : 21/07/1958
Ville : tarrasl
Dossier n° 2012012115 Enregistré le :  01/12/2020 4 09:37, Editéle: 01-12-2020al10:49

TR TR

B s 2 T e R

—————— Compte Rendu d'Analyses— = e

r BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE Echantillon serique
ety 22/07/2020
. m 5.
b Glycémie a jeun # 1.19 /L (0.70-1.10) 1.54
2 (Hexokinase G6PD-H} M mirrialiL (3.9-6.1 )

~ 22/07/2020
s Cholestérol total # 1.15 g/l (<2.50) 0.97

(Dosage enzvmatique) 30 mmol/l. (<6.5)

% 22/07/2020

L . )
8 Acide Urique 58 mg/l (35-72) 6
“ﬁ {Dosage enzymatigque)
jé Dossier validé par : Jamal EL. KAISSOUNI
#ok pies < 0

Page : 1/1

RESULTAS RECTO-VERSO




~J"MUPRAS

' Q) Mutuelle de Prévoyance
} & d’Actions Sociales
0 de Royal Air Maroc

Led. 1. 2. 20T

SANEY

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ()

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

N e R

Certifie que Mlle, Mhe, ME
Présente
.............. HTA&TLQ%@C\\QL@“@"\C@FQ

Nécessitant un traitement d’une durée de:

............................... *.M,Lmjﬂgmml—

Dont ci-joint lordonnance: 263220 .. (@5‘1{;.?3[.‘?15 AR 200810, Pkl I8, LSl ...

(A défaut noter le traitement 17=1-1er 41 ) SUUTRERS———————— LS A

(') : Valable 3 mais

Contact: 05-22-22-78-14 Fax 05-22-22-78-18
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- Dipléméa en rythmologie et stimulation cardiaque & Paris Uil walall 808 (o Culdll Cildw Olind] ollac b pgla -
- Dipléméo en cardiopathie congénitale et pédiatrique a Paris Uil caall 84S o &uA1AN Llal  pholg Jlab Ll caldll (Aol oglis -
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- el bekkai
bendaoud

21.8?.1958 Masculin |

62 ans
..... cEm | /e kg

FC 51/min

Intervalles
RR 1188 ms
P- 126 ms
PR 282 ms
QRS 86 ms
QT 428 ms

aTC 385 ms |

(Bazett)
1@ mm/mV

Axes

P 9.
grRs -11
T 24>

p (11) ©.18
§ (y1) -8.48
R (US) 1.32
Gokol. | 188

my

mV
mVy
my

18 mm/mV

at-1Aolus 2.68 Mv




