RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
LTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

hditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé.
Le cadre reservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia 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 orthopédigues ains|
que pour tous les actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dg
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jaintes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrg
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dd
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
reeducations.
Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigne sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
pdie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les G

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative  la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéed
ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N? P19-0048481

O Optique

“MUPRAS

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

‘,@ﬁ Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : /55‘76 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Société :
O Actif

Nom & Prénom :...........£32 2N

Pensionng(e)
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2. {'54{4[”? ....... .ZL .......... Total des frais engagés :.......... —Zg:d{_)/l ............. Dhs
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Cadre réservé au Médecin s 3 ~
-, es Ml ' U‘

Cachet du médecin :

Lien de parenté : D Lui-méme m Conjoint O Enfant
Nature de la maladie: ............... Qih\m‘vwme\wﬂW}uw\w ..............
En cas d'accident préciser [BS CAUSES BL CIPCONSEANGES : ........c.oiieioieeeeeieeeeeeeee e e eeeee e e e e eeeeseeeneeeeseen

Dans le cas ol la maladie Surait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle

v

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris comnaés /am:p de !a clause relative a la protection des dormees personnelles -8

Faita:. 73 DA (AN LA _,{/Zf & (t /4%}
Signatur‘e de I' adherew S —
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A & AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

{mportant :

Veuillez joindre les radiographies en

cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78. Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél.: 05222728 08-27 53 88-275239. Fax : 0522 29 64 86
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Casablanca le 6 avril 2022 Madame ASSAB FATIMA \\
AN
.
O o Q&
FACTURE N° | 340363 d.b. &% - QLo FELS ?
~ “:\—\Q A }'l‘\}o"‘
Analyses : < $_\\‘: o
Chimie : Cholestérol total =--=-=-smmmmmmmmmmm oo ‘ B 30 é &'\\“\:\ by
Chimie : Cholestérol HDL+LDL ==-ssmsmesmmmmmmmmmeeem e | B 80 3\ v Q—"’i_!“
Chimie : Triglycerides ---=---ce-eresesmrmrmememem e abenees | B 60| N
Chimie : VIT D2/D3 (250H) -----------mceemeeme ---- B| 400 E .
Hormono : Thyreostimuling (TSH us) =-=-=ssesmmmmmaean | B ‘ 250 1 Total © B 820

Prélevements :

TOTAL DOSSIER

| 1 123,80 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Cent Vingt Trois Dirhams et Quatre

vingt Centimes
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CERTIFICAT MA-2015-XIV.

Acdal) O ATy (5 HLED) i
LABORATOIRE TAZI ' ANALYSES MEDICALES S

TAZI MOHAMED TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLQMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Madame ASSAB FATIMA

Réf. : 22B1058

Examen du 24/02/22 - Edité le 24/02/22 Page : 1/1
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
RIOCHIMIE_ (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000)
13/03/2021
CHOLESTEROL TOTAL =mmmmmmmmmmmmmemmmmmme o amee 2,12 , gl 1.5-2 25"
ou 5,46 mmol/
3.05 + &5 2,57 2,57
o 285 4 207 2,28 2.19 2;5 m 2,23 2&5 m | 2.12
205+ . b 0 = r |
Yoyss 4
1.05 t t t t t t + 1 1
15/1016  18/03/17  11/10M7  12/07TM8  02/03/19 25/10/19  05/06/20 24/10/20  13/03/21  24/02/22
Dates d'antériontés
"HOLESTEROL HDL - -- 0.61 o/l >0.4 0.55
ou 197 mmol/l
1,32 g/l 1.59
ou 34 mmol/l
TRIGLY CERIDES =-=mmnmmsmmmmmmmm e cem e 0,97 g/l 0.35-1.35 2,13
ou 1)} mmol/l
258 . g/l 20.1
Valeur ielle
Valeurs souhaitables: 30-80
Insuffisance: 10-30
Deficience <10
24/08/2021
H_Ultra - sensible 9.l70/ uUl/ml 3.630
“5 10,189 ! N\ \
t ' T 3 - 7,24 ;
5 8 189 + 6.73 586 - 58 6.52 . E] &w,
| = 61891+ 37 0 o o o O 4,47 3.63 ﬂ\".\l_‘\ -\
r 41891 - ™Ay
g 2,189 + v \C
0,189 f f : } } f t AV X 4

T
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